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PRESENTACION

Cuando Juan Miguel, secretario de la Asociacién Andaluza
de Terapia Familiar y Sistemas Humanos, me dijo que, como
presidenta, tenia que escribir esta presentacién, no pude
por menos que pensar qué rdpido pasa el tiempo y cémo, cosas
que uno no se imagina que van a ocurrir, acaban ocurriendo.

La ASOCIACION ANDALUZA DE TERAPIA FAMILIAR Y SISTEMAS
HUMANOS nace legalmente en el verano de 1991.
Afortunadamente, hay personas y circunstancias que hacen que
nos movamos. Desde hacia tiempo, varios profesionales en
estas lides nos veniamos reuniendo, la insistencia del Dr.
Pedro Guilld, nos hizo plantearnos la necesidad de
proporcionar un marco Jlegal a estas reuniones. Las
circunstancias a las que me referia es la celebracién en
Sevilla de las XII Jornadas Nacionales de Terapia Familiar,
y la constitucidén durante dicho encuentro de la Federacidn
Espafiola de Asociaciones de Terapia Familiar (FEATF).

Desde ese verano de 1991 la Asociacién ha ido creciendo,
tanto en numero de socios como en actividad. En este empuje
continuo se alzaron varias voces demandando un espacio en el
que intercambiar ideas y experiencias entre los miembros.
Para atender esta nueva necesidad se organizan las I
Jornadas Andaluzas de Terapia Familiar. Casi todos 1los
miembros participaron, exponiendo su trabajo y/o asistiendo.
No resisto la tentacién de decir que fueron '"un éxito de
critica y publico". Pudimos comprobar que las ideas de la
terapia familiar y el paradigma sistémico estdn resultando
utiles e inspiradoras en otros dmbitos que no se restringen
al tradicional de la salud mental.

Seria una ingratitud no mencionar aqui que la idea de
iniciar una revista con los trabajos de dichas Jornadas,
parte del entusiasmo de Juan Miguel de Pablo.

Ojald, tenga un futuro y sirva de foro para la pluralidad
y flexibilidad; y que todos los que en algun momento tengan
algo que decir, se animen, con la conviccién de que éste no
es un medio ajeno sino que nos pertenece a todos.

Nuria Hervds Javega
Presidenta de AATFASH




EDITORIAL

Cada proyecto que se pone en marcha, cada iniciativa, genera
inquietud; wuna cierta sensacién de imprevisibilidad. Deseamos su
desarrollo, un sdélido y largo camino, pero nunca sabemos si en algun
momento dejard de ser lo que quisimos o, en ocasiones, si realmente
llegard a ser. A pesar de estas incertidumbres, cédmo no asumir el reto
de participar en el nacimiento de algo que puede ser posible e inclusive
que debe ser posible.

SYSTEMICA era una necesidad. En el espacio de wuna consulta de
psicoterapia, la psicoterapia es. En el hecho de una comida familiar, la
familia se recrea nuevamente. En la esencia de wuna revista, la
comunicacidén estd presente, la comunicacidén de lo que hacemos, creemos y
quisiéramos que fuese. De esta forma, lo escrito adquiere un cuerpo, 1lo
que creemos se confronta y lo que quisiéramos ser aparece mas cercano.
Todo instrumento que nace, lo hace como respuesta a una necesidad de
hacer algo. Con su uso mejoramos lo que hacemos, aprendemos nuestro
oficio, obligdndonos a recrear nuevos instrumentos dque, a su vez,
amplifican nuestros modos de trabajar y amplian nuestros objetivos. Es
una espiral constante de necesidades que nos llevan a buscar respuestas
y de respuestas que crean otras necesidades que precisan de nuevas
respuestas...

Los profesionales que nos reunimos en torno al enfoque sistémico no
somos ajenos a estas espirales, a esta continua e imprescindible
realimentacidédn en nuestra profesidén. Sabemos cosas diversas porque
trabajamos en ambitos diversos y porque aplicamos en esa diversidad lo
que aprendimos de los otros y de nosotros. Este numero 0 es un buen
reflejo de ello, un abanico de lo que somos, queremos ser y podemos
hacer, una muestra también de nuestras serias limitaciones.

Desde esta base, en el hecho de la aparicién de SYSTEMICA como revista
de la Asociacién Andaluza de Terapia Familiar y Sistemas Humanos, el
primer paso ha sido dado. Dependera de nosotros, de otros que no estan
aqui pero de los que queremos aprender, dque esta revista se desarrolle
como un apoyo a nuestra labor profesional y a nuestro comin objetivo.

El riesgo al ver lo que decimos en un papel impreso se confunde con el
deseo de construir una realidad compartida, dando sentido a la difusidn
de las ideas, las opiniones y las emociones entre los profesionales de
la Terapia Familiar, de la intervencidén sistémica en lo social y en 1lo
educativo, de los abordajes sistémicos de otras disciplinas en
apariencia ajenas. Vencer las barreras que vetan nuestra participacién
en la comunidad, para compartir ideas y experiencias, es imprescindible.
Gracias a tantos que asumieron los riesgos de exponer lo que creian, de
ensefar lo que hacian y de dar un soporte escrito a su experiencia,
aprendimos a mejorar en nuestro trabajo. Por qué replegarse cuando otros
buscan conocer lo que se hace, en estos momentos, en nuestro entorno
profesional en Andalucia. Es una obligacién empezar a hablar de lo que
hacemos en nuestros contextos profesionales, qué intentamos y se
frustrd, qué aprendimos con ello, qué empezamos y nos sorprendid por sus
resultados, qué planeamos realizar en el futuro para mejorar nuestro
trabajo.

SYSTEMICA puede ser una puerta para la reflexidén y la duda, un lugar
para el cuestionamiento continuo de nuestro quehacer diario, un medio
para la confrontacidén y la ampliacidén de nuestras metas.




Por ultimo, recordar que SYSTEMICA, ha de ser una via para las
noticias, los acontecimientos 'y las perspectivas futuras que el
apasionante mundo de la Psicoterapia y su desarrollo propician, asi como
de las impresionantes posibilidades que el enfoque sistémico propugna en
otros ambitos de la sociedad, la ciencia y la cultura.

Dicho esto, confiar en que SYSTEMICA se convierta en la plataforma de
comunicacidén que los distintos profesionales de d&ambito sistémico en
Andalucia, esperdbamos.




EL ENFOQUE SISTEMICO COMO ALTERNATIVA



MESA 12:

EL ENFOQUE SISTEMICO EN LA SALUD

I2 JORNADAS ANDALUZAS DE TERAPIA FAMILIAR



ABORDAJE SISTEMICO EN MEDICINA FAMILIAR Y
COMUNITARIA

Guillermo Moratalla Rodriguez.

Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Coordinador Provincial de la Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria de Cadiz.

Servicio Andaluz de Salud (S.A.S.)

INTRODUCCION

El pensamiento sistémico ha supuesto una auténtica revolucidn en
las ciencias de la salud, hasta el punto que, yo diria, ha sido uno de
los pilares basicos en que se sustenta la atencidén primaria de salud y
el ejercicio de los profesionales que en ella se integran: trabajo

social, enfermeria vy medicina de familia. Cuando me propusieron
preparar esta breve exposicidn, me parecid adecuado - para no invadir
el terreno de otros profesionales - enfocarla desde el punto de vista

de mi especialidad (medicina familiar y comunitaria), ya que, ademas
de conocerla, muchos de los aspectos del modelo de pensamiento en que
se sustenta y de su método clinico pueden extrapolarse al &ambito
global de la atencién primaria de salud.

Trataré de resumir de la forma més sintética posible los tres
aspectos bdsicos de la exposiciédn:

1°. ;Qué es la medicina de familia?. ¢En qué se fundamenta?.

2°. :;Por qué es necesario el enfoque sistémico para el médico de
familia (general) y otros profesionales de la atencidén primaria de
salud?.

3°. ¢En gqué niveles nos situamos actualmente en nuestro pais respecto
a la atencidén familiar (sisté mica)?.

cPOR QUE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA?

En 1978 (en Alma-Ata, ciudad de la entonces URSS) la OMS propone
el concepto de atencidén primaria de salud. Este concepto con trastaba
con la asistencia sanitaria curativa (en Espafha "Seguro Obligatorio de
Enfermedad") prestada hasta el momento, y surgid como res puesta ante
la ineficiencia de la misma. Su propio nombre indica sus fundamentos:

*Es atencidén porque debe estar "atenta".
*Es primaria porque es "la primera".
*Es de salud porque es su promocidén el principal objetivo.

A raiz de este nuevo concepto, se decide en muchos paises
especializar a los médicos generales para entrenarlos y lavarles el
cerebro de la nefasta formacidn sufrida en las facultades
(hospitalocéntrica, basada en la causalidad 1lineal, centrada en la
enfermedad antes que en el enfermo, y mirando al individuo obviando su
contexto), dandosele a dicha especializacidén (en algunos paises
incluido Espafia) el nombre de Medicina Familiar y Comunitaria, a mi
juicio con gran acierto. Las claves en gque se fundamenta pues la
medicina familiar y comunitaria, son:



1. Formacidén especifica.

2. Promocidén y prevencidédn frente a curacidn.

3. Atencién integral e integrada al individuo, familia (como sistema)
y comunidad (como sistema).

4. Un nuevo modelo de pensamiento, el modelo biopsicosocial (Engel),
que surgidé de la fuente de la Teoria General de Sistemas, aplicando un
método clinico diferente: el método clinico centrado en el
consultante. El1 modelo Dbiopsicosocial presenta, entre otros, los
siguientes aspectos diferenciadores:

- Estéa fundamentado en la causalidad circular.

- La mente y el cuerpo no se pueden separar.

— Conocer la enfermedad no es suficiente. Hay que interpretar sus
manifestaciones en la persona en su contexto.

- Eleva a la categoria de diagndstico todo lo que repercuta en el
sistema del consultante, incluyendo en ese sistema la relacidn entre
el individuo y el profesional que lo atiende.

Asi, con este modelo de pensamiento, las actividades de la
medicina familiar y comunitaria se centran en los tres aspectos que se
detallan en la Tabla 1.

SPOR QUE ES NECESARIO EL PENSAMIENTO SISTEMICO PARA EJERCER LA
MEDICINA DE FAMILIA?

En primer lugar, hay dque considerar las caracteristicas del
modelo biomédico. El1 modelo biomédico, fundamentado en la causalidad
lineal o multifactorial, solamente permite explicar los sintomas que
son debidos a enfermedades orgdni cas. Curiosamente, los sintomas
indiferenciados (los que los biomédicos llaman con desprecio
"funcionales" o "neuras") predominan en el 4dmbito de la atenciédn
primaria de salud, y es por ello que el modelo biomédico fracasa.
Generalmente el paciente acaba harto de exploraciones o visitas a
"especialistas", buscando infructuosamente la etiqueta que explique el
por qué de la dolencia. A veces este furor diagndéstico puede, incluso,
ser peligroso para la salud de las personas. Afortuna damente muchos
médicos generales, sin haberse especializado, han sido listos, y con
su oficio probablemente han evitado mucha yatrogenia inutil.

El modelo biomédico, considera al paciente como un animal de
experimentacién (con las diferencias ldégicas que la ética impone), que
puede aislarse y estudiarse en el laboratorio. Es decir, se ingresa,
se le asigna un numero de cama, se le viste con un pijama (igual al de
los otros), y se controlan las entradas (alimentos, liquidos, sueros,
medicamentos) y salidas (orina, heces) de su organismo. Esta actitud
experimental es excelente en el laboratorio (hospital) y, por ejemplo,
permite controlar perfectamente a un diabético descompensado. Pero:
cqué sucede cuando el individuo es devuelto a su entorno, al sistema
del que fue necesariamente aislado? Evidentemente la evolucidén del
proceso se modifica, por lo que solamente con un enfoque sistémico
puede el médico de familia considerar todos los aspectos de dicha
evolucidén, y estarda mas prdéximo a explicar con correccidn el fendmeno
de la enfermedad humana.

Para el modelo biomédico la enfermedad (entelequia que sirve
para clasificar en el mismo grupo a los individuos que tienen sintomas
simila res) es un fallo de una maquinaria que debe repararse,
generalmente buscando la causa. Sin embargo, en atencidén primaria de



salud, la dolencia, puede no ser una enfermedad, o ser una enfermedad
en un estadio tan inicial que no nos permite identificarla como tal.
Por esa razdén el médico de familia trabaja orientado a PROBLEMAS, en
lugar de a diagndésticos. Este concepto tiene mucha importancia, porque
un problema puede ser TODO LO QUE SUPONE UNA ALTERACION EN EL
EQUILIBRIO (HOMEOSTASIS) DEL SISTEMA O SUBSISTEMAS EN QUE EL PACIENTE

SE HALLE. Asi son problemas para nosotros "un dolor de rodilla", "un
duelo normal", "un despido", "una artritis reumatoide", "una demanda
indiferenciada del cuidador de un paciente terminal", etc.
Generalmente los estudiamos en términos sistémi cos (circulares)

considerando tan importantes el "porqué" como el "para qué", es decir
todas las direcciones de la causalidad. Aungque casi nunca podemos
curar (en el sentido Dbioldgico), es bien cierto que un abordaje
adecuado de los problemas puede en si mismo aliviar las dolencias, o
indicarnos la actuacién profesional mads iddénea para el problema, en
muchos casos el trabajo social. Pero, sobre todo, un abordaje adecuado
de los problemas permite evitar el furor diagndéstico que tanto ha
medicalizado nuestra sociedad.

Un aspecto, desde mi punto de vista, muy importante es el lugar
que se da al consultante (me gusta méds consultante que paciente,
porque muchas veces los pacientes somos nosotros) en la toma de
decisiones. Tradicionalmente, el modelo biomédico no ha considerado
importante que el paciente decida sobre qué va a hacerse con la mas
preciada de sus propiedades: su vida. Y ha sustituido la opinidén del
paciente ©por los protocolos <cientificos y 1los resultados de la
tecnologia. Evidentemente, cuando alguien entra en parada
respiratoria, es imprescindible actuar con precisidén experimental,
pero en atencién primaria, DEBE DECIDIR SIEMPRE EL CONSULTANTE Y SU
FAMILIA, ASESORADOS POR EL PROFESIONAL. Sin duda el enfoque sistémico
y el modelo biopsicosocial nos acercan a la dimensidén humana de los
problemas de salud.

Resumiendo, el médico de familia se enfrenta preferentemente a
problemas conductua les, crénicos o degenerativos, indiferenciados o
iniciales, y agudos o autolimitados. Ello hace que trabaje con UN ALTO
GRADO DE INCERTIDUMBRE, CIRCUNSTANCIA EN LA QUE ES INUTIL EL MODELO
BIOMEDICO. Podemos decir que el médico de familia es el médico
especializado en trabajar en condiciones de maxima incertidumbre,
incertidum bre que puede despejar ampliando el campo de mira, con un
modelo biopsicosocial y, por tanto, sistémico. Este enfoque sistémico
nos permite superar la concepcién de enfermedad-diagnéstico-—
tratamiento- ;curacién?, hacia la atencién a la persona (o familia, o
comunidad) con problemas, comprendiendo la globalidad de los mismos:
sentimientos o contenido emocional de la dolencia, expectativas o
razones auténticas de la visita y temores o miedo a lo desconocido en
la interaccidén con un elemento (el médico o el sistema sanitario)
ajeno, en un principio, al sistema del consultante.

Un buen médico de familia debe ser capaz de integrar los
conocimientos y actitudes de la ciencia y tecnologia biomédicas con
las experiencias del consultante y su sistema familiar y social,
elaborando a través de la negociacién (otra técnica clave en mi
especialidad) un plan de actuacidén en el que el consultante tomard las
decisiones. Esto solo es posible con un enfoque sistémico y un método
centrado en la comunicacién, el autoconocimiento 'y una feroz
autocritica.

ATENCION FAMILIAR. 6D6NDE ESTAMOS?



Como define Taylor, en la atencidén familiar (por supuesto
sistémica) por parte de los médicos de familia se pueden diferenciar
cinco niveles:

NIVEL UNO: El médico desconoce el papel de la familia en el proceso de
salud-enfermedad. En este nivel, el médico realiza wuna atencidn
individualizada, preocupdandose de la familia solamente cuando la
necesita para recopilar informacién de la enfermedad del paciente.

NIVEL DOS: El médico intercambia informacién y da consejos a los
familiares. En este nivel suele recurrirse a la familia cuando se
necesita apoyo familiar, generalmente en procesos crénicos.

NIVEL TRES: El médico es capaz de emplear instrumentos para
identificar acontecimientos familiares. Alcanzar este nivel supone
tener una formacidén acerca de la estructura y demografia familiares,
las funciones, el ciclo vital, los aconte cimientos vitales
estresantes, etc. El médico identifica 1las crisis en el sistema
familiar y conoce su propio papel en todo el sistema.

NIVEL CUATRO: El médico es capaz de evaluar la funcién y disfuncidn
familiar. Emplea las técnicas de entrevista familiar, tiene wun
conocimiento profundo de la teoria de sistemas, de los modelos de
disfuncién familiar y es capaz de movilizar los recursos familiares.

NIVEL CINCO: El médico es capaz de realizar intervenciones familiares,
bien movilizando los recursos disponibles en su equipo, o mediante
conocimientos de terapia familiar.

Los dos primeros niveles, corresponden a la medicina
tradicional. En ellos se encuentran todos los especialistas
hospitalarios (salvando algunas corrientes de la psiquiatria), casi
todos los médicos generales, la gran mayoria de profesores de

medicina, y algunos médicos de familia. En la medicina de familia las
primeras promociones fueron formadas por internistas hospitalarios,
por lo que tuvieron mayores carencias en formacién sistémica.
Afortunadamente muchos han seguido un proceso de formacidédn continuada
y se han incorporado (e incluso son maestros) a la corriente
biopsicosocial.

El nivel tres debe ser el estdndar minimo exigible a un médico
de familia, y de hecho muchos se sittan en él.

El nivel cuatro es,a mi juicio, el estdndar optimo, siendo el
ideal, por supuesto, el nivel cinco. No obstante, para una adecuada
atencién familiar en atencidén primaria de salud, puede ser suficiente
el nivel cuatro, siempre que el médico de familia sea capaz de
movilizar los recursos precisos para los casos que requieran un
especialista en terapia familiar.

En Espafla, dentro de la medicina de familia, es la escuela de
Granada, encabezada por Luis de la Revilla, la que tiene més
experiencia y formacién en atencidén familiar. No obstante, la Sociedad
Andaluza de Medicina Familiar y Comuni taria realiza un Programa de
Formacién en Atencidédn Familiar, que estd previsto extender por las
ocho provincias de nuestra comunidad, y ha creado un equipo con fines
de investigacidén y docencia.

Ademds de ello, el Programa Docente de Medicina Familiar vy
Comunitaria, define claramente cémo debe ser la formacidén del médico
residente en el campo de la atencién familiar, lo que ha supuesto un



avance cuantitativo vy cualitativo en 1la formacidén, aunque a los
docentes todavia nos cuesta mucho esfuerzo convencer al recién llegado
de que es muy util pensar en términos sistémicos. Pero es indudable
que vamos avanzando y el hecho de que haya tenido la oportunidad de
asistir a estas jornadas es una prueba de ello, ademds de un inmenso
honor.
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EL INDIVIDUO

ATENCION Supone considerar a la persona como una totalidad
INTEGRAL bioldgica, psicoldgica y social, valorando los tres
aspectos frente a cualquier problema de salud.

ATENCION Supone abordar los problemas desde las actividades
INTEGRADA de promocidén, prevencidn, curacidén y rehabilitacidn.
ATENCION El médico de familia atiende a los pacientes a 1lo
CONTINUADA largo de toda su vida. Nunca da de alta, y sigue
siendo responsable de la salud de sus pacientes aun

cuando éstos sean temporalmente asistidos por
especialistas hospitalarios.

LA FAMILIA

CONOCIMIENTO E1l médico de familia tiene entre sus

ESTRUCTURAL responsabilidades profesionales explorar las
caracteristicas medioambientales y demograficas de
las familias a su cargo.

CONOCIMIENTO Igualmente debe valorar los problemas de salud en el

LONGITUDINAL contexto de la fase del «ciclo wvital en que se
encuentra la familia. En cada fase del ciclo vital
la atencidén debe centrarse en aspectos concretos.

CONOCIMIENTO También el médico de familia debe ser responsable de

FUNCIONAL evaluar la funcién familiar, explotar los recursos
familiares como arma terapéutica, vy detectar la
disfuncién familiar. Debe ademds ser consciente de
su propia funcidén en el sistema.

LA COMUNIDAD

ANALISIS DE LA El conocimiento de 1la situacién de salud de 1la
SITUACION DE comunidad permite una adecuada planificacidén de las
SALUD actividades del equipo de atencidén primaria.

DE LA COMUNIDAD

PROGRAMAS DE Los programas de salud comunitarios son los

SALUD instrumentos por los que se desarrollan la mayoria
de las actividades de prevencién y promocidén de la
salud (vacunaciones, atencidén al embarazo normal,
control del nifo sano, etc.). Son ademd&s una
privilegiada fuente de contacto con poblacién sana,
lo que contribuye a facilitar el conocimiento de las
familias a lo largo de todo el ciclo vital.

PARTICIPACION Actualmente la participacién comunitaria es la gran
asignatura pendiente de la atencidén primaria de
salud. La atencién primaria de salud ha sido
engullida por los gestores, alejando progresivamente
a profesionales y usuarios de la toma de decisiones.

Tabla 1.



LA INTERVENCION SISTEMICA EN ENFERMERIA DE
SALUD MENTAL

Inés Vicente Ruiz.

Diplomada Universitaria en Enfermeria y Psicdloga.

Equipo de Salud Mental del Distrito Tridngulo Interior de
Vejer de la Frontera (Cadiz). Servicio Andaluz de Salud
(S.A.S.)

Cuando los organizadores de estas Jjornadas me ofrecieron la
posibilidad de realizar esta comunicacién tuve varias emociones
contradictorias frente a las cuales he tenido que Dbatallar durante
todo este tiempo: por un lado la gratificacidn que suponia para mi una
primera experiencia como participante en unas Jornadas de reflexidn
sobre el Modelo Sistémico, por otra parte experimenté panico ante la
idea de confrontarme con un auditorio especializado. En medio de este
conflicto dije un si que me fue resultando cada vez mds pesado.

Espero que este auditorio sea benévolo conmigo y pueda perdonar
mi atrevimiento por haber mordido el anzuelo que me tendid el sistema
organizador. Espero que ustedes me acompaflen en estos minutos y no
sufran la decepcidén que supone no encontrar en mi discurso ningun
modelo de intervencidén para aplicar a situaciones de enfermeria
psiquidtrica, pues mi intervencidn versard sobre el cuestionamiento de
mi propia praxis como técnica sistémica.

Yo personalmente me daria por satisfecha si al final de este
encuentro pudiera responder a la siguiente pregunta: ¢es posible una
organizacidén sistémica de los cuidados de enfermeria en un equipo de
salud mental publico?, ¢estdn disefiados nuestros equipos de tal manera
que posibiliten la intervencidédn sistémica desde cualquiera de sus
estructuras?.

Desde aproximadamente después de la II Guerra Mundial las
enfermeras trabajamos integradas en equipos multiprofesionales
compuestos por distintos técnicos que desempefian roles especificos
dentro de una organizacién. E1 rol genérico de la enfermeria es
proveer a los demandantes-pacientes de las capacidades necesarias para
hacerse cargo de sus autocuidados o del cuidado de las personas que
dependan de ellos. En psiquiatria la inmensa mayoria de las demandas
podrian formar parte de este rango.

En el trabajo diario es conveniente efectuar diversas
diferenciaciones de las necesidades del paciente para de esta manera
mantener ocupados a los diversos técnicos del equipo.

Cada profesional del equipo ha adgquirido una determinada
formacidén y se desempefla con relativa facilidad en el manejo de uno o
mds modelos tedricos. Cada modelo tiene su propio lenguaje y es
sustentado por una epistemologia que a su vez determina las acciones
que se van a realizar para llevar a cabo las observaciones e
interacciones asistenciales.

Los disenadores de nuestros equipos eran conscientes de la
complejidad que entrafiaba su objeto de trabajo: "el trastorno mental"
y asi pensaron que, si el trastorno mental era algo complejo, debia
ser abordado por equipos igualmente complejos y se creyd conveniente



que un psiquiatra pudiera hacerse cargo del aspecto bioldgico, un
psicdélogo adscrito a alguna escuela psicodindmica o conductual
abordara aspectos psicoldgicos, un asistente social se ocupara de la
vertiente social y el equipo de enfermeria tendria la misidén de
complementar a los otros profesionales en el sentido de proveer a los
pacientes de las capacidades necesarias para mantener autocuidados al
nivel del cuerpo, de la mente o de las personas que dependan de ellos.

Cada uno de estos profesionales tiene su modelo de intervencidn,
todos igualmente legitimos y potencialmente eficaces. Pero: ¢cual es
el efecto de la yuxtaposicidén de los diversos modelos sobre el sistema
demandante?, ¢cudl es la epistemologia del sistema demandante?, ¢en
qué lenguaje expresa su demanda y cdémo afecta ésto a los distintos
profesionales?. Si cada wuno de los técnicos percibe realidades
distintas en funcidén de sus modelos tedricos y entran en contacto con
sistemas demandantes que tienen también su propio discurso de la
realidad, ¢cémo es posible construir wuna realidad consensuada en
semejante Torre de Babel?. Segun las afirmaciones de Humberto
Maturana, sdélo a partir de una realidad consensuada puede existir un
acoplamiento estructural de los diversos subsistemas, y por tanto, la
creacidén de nuevas estructuras.

Las soluciones con las que disolver semejante enredo son muy
diversas. Yo les hablaré de algunas que he observado y en las que he
participado como enfermera.

Cada profesional pretende validar su modelo y estd cegado para
percibir sucesos que no estan codificados en sus estructuras
cognoscitivas. En este sentido, la posicidén de partida es la de una
cierta "Hybris" de los modelos; nadie quiere renunciar a su forma de
percibir y de interactuar con la realidad porque en ello entra en
juego su sentimiento de identidad profesional y personal. El1 efecto de
esta posicidén suele ser una cierta rigidez de 1las conductas y un
predominio del error tautoldgico que ocasionarda como resultado final
una crisis en la comunicacidédn del sistema terapéutico.

Las enfermeras de salud mental estamos abocadas por nuestra
propia historia a realizar una funcidén de puente entre el sistema
demandante y los técnicos superiores. Por nuestra posicidén tenemos que
atender tanto las demandas provenientes de los pacientes, como las de
los técnicos superiores. Debemos ocuparnos de aquellos aspectos de la
realidad que estdn siendo marginados por la incompatibilidad de 1los
distintos discursos, tanto de los profesionales como de los usuarios.

En el Equipo de Salud Mental soy la encargada de atender gran
parte de la demanda no programada que se realiza en el centro;
generalmente urgencias, visitas domiciliarias, entrevistas de acogida,
etc. En estos diversos contextos procuro realizar un encuentro
comunicativo donde puedan emerger los distintos componentes del
sistema social al que pertenecen las personas que realizan la demanda.

Normalmente tengo que crear el campo donde se efectuaran
intervenciones de los distintos técnicos superiores, psicdélogos vy
psiquiatras. Cuando transmito mis observaciones procuro pintar un

cuadro rico en matices donde no sea facil renunciar a la policromia
que encierra la vida. A pesar de todo, muchas veces tengo la impresidn
de no haber conseguido ser escuchada o no haber sido capaz de hacerme
escuchar y en esos casos mdas que de realidad consensuada sobre la que
poder trabajar para la creacidédn de nuevas estructuras que favorezcan
el crecimiento, tendria que hablar de sometimiento o acatamiento a la
realidad de otro.



Como conclusidén y respuesta a la pregunta: ¢son posibles 1los
cuidados de enfermeria organizados sistémicamente en un equipo de
salud mental publico?, he de decir que los distintos modelos tedricos
en los que basar su accidén los distintos profesionales, aspiran a
contentar al sistema demandante con sus recursos exclusivos. Esto es
viable en muchas ocasiones y es lo que mantiene la fe de los técnicos
en sus modelos. Pero existe un numero creciente de casos donde ello
resulta insatisfactorio. En estas ocasiones se producen crisis en que
los modelos son contestados por el sistema demandante 'y es
precisamente en estos momentos cuando los distintos profesionales son
permeables a las sugerencias que se puedan derivar de una orientacién
sistémica. En dichas situaciones se puede construir una formulacidén de
la demanda consensuada entre técnicos superiores, usuarios y equipo de
enfermeria de tal forma que haga viable la realizacidén de un contrato
para proveer cuidados de enfermeria con la garantia de que el marco y
las fronteras sistémicas serdn respetadas tanto por técnicos como por
usuarios.
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NOTAS PARA UN ABORDAJE SISTEMICO-
RELACIONAL EN UN EQUIPO DE SALUD MENTAL

José Barrera Pifero.

Psicélogo y Psicoterapeuta de Familia.

Equipo de Salud Mental de Distrito de Sanliucar de Barrameda
(Cadiz) .

Servicio Andaluz de Salud (S.A.S.)

¢A qué nos referimos cuando hablamos de abordaje relacional-
sistémico en su aplicacidén dentro de un Equipo de Salud Mental (ESM)?.

Antes de contestar la pregunta, conviene una aclaracidén: el término
"relacional-sistémico" es una redundancia, sin embargo pone énfasis en
que las relaciones configuran los nexos que le confieren identidad a
un sistema; hablar de relaciones nos debe llevar a pensar en sistemas
y viceversa, sin olvidarnos de que también estamos hablando del
sistema observador y de 1la construccidén gque hace de la realidad
observada.

Respondiendo a la pregunta, sugiero que estamos refiriéndonos al
uso que un clinico o un terapeuta, trabajador de un ESM, hace de lo
que llamamos modelo sistémico a la hora no sdélo de intervenir con las
personas que acuden a consultar, sino también cuando se sitta en una
posicidén particular dentro del sistema (ESM).

Para profundizar en estas ideas, necesito proponer previamente una
definicién de ESM. Podemos convenir gque es un sistema, un tipo de
organizacidén, que se encuadra dentro de otro mds amplio, y que agrupa
a diversos profesionales que mantienen una cierta clase de relacidn
que puede ser diferente en cada caso, cuya misidén es dar una respuesta
a las personas que han sido enviadas por entenderse que presentan
problemas relacionados con la salud mental. Por lo tanto, se trata de
un sistema humano que utiliza recursos princi palmente humanos y que
mantiene una relacidén de ayuda con los usuarios, es decir, con otro
sistema, el que demanda.

Aunque se podrian ensayar algunas defini ciones mds, creo que ésta
nos puede servir de punto de referencia para poder pensar en la
aplicacién de este modelo, el sistémico, en la eleccidédn que supone
enfrentarse a la practica clinica desde esta postura epistemoldgica.

Como clinico, elijo y desarrollo un conjunto de ideas y de
prédcticas que siguen un proceso de acomodacidén constante en mi
evolucidén con el sistema (ESM). En mi caso, si bien tal eleccidn es
previa a la historia del ESM en donde trabajo actualmente y desde hace
mds de cinco afios, no es ajena al campo de la psicologia clinica y de
la salud mental publica.

La interconexién observada entre los distintos profesionales del
ESM en principio deriva de la eleccidén de actuar en el campo de la
salud mental y del hecho de trabajar en el mismo lugar. La diferencia
entre epistemologias caracterizaria el tipo de interaccidn, pero
presumiblemente lo haria en el sentido de no ser igual a la conexidn
que habria entre los miembros de un equipo formado en Dbase a



presupuestos puramente sistémicos. Se da por supuesto que los factores
histdéricos y de perspectiva futura personales y grupales esta rian
condicionando también el tipo de relacidén observable en un momento
dado.

Actuar en el campo de la salud mental publica y, concretamente, en
un dispositivo de atencidén ambulatoria, puede ser considerado como el
interés comin que une a los distintos integrantes del equipo y, por lo
tanto, lo que caracteriza y define a la organizacién como tal,
dotdndola de identidad. Hacer algo que suponga dar una respuesta a las
personas que nos presentan sus problemas, aun desde las diversas
posiciones y funciones que desarrollan los miembros de la organizacidn
es lo que le da sentido al equipo. También la organizacidén debe ser
capaz de contemplar la diversidad de
sus integrantes, sus distintos roles profesiona les, que estardan en
funcidén de su formacidén y su historia. Tanto la ausencia del interés
comun como la inaceptacién de la diversidad y de la singularidad
tendrian como resultado la disolucién de la organizacidén como tal.

De estas cuestiones previas, podemos ex traer que el clinico
identificado con la epistemo logia sistémica abordarda no sdélo 1la
realidad de los usuarios, sino también la propia y la del ESM, y cdémo
éste se inserta en la red de salud mental y sanitaria en general,
puesto que estas realidades se encuentran en interaccidén y el modelo
sistémico se preocupa por las relaciones y las interacciones de 1los
sistemas.

Lo complejo de este planteamiento resulta de la asuncidén de que
el terapeuta que observa y actua tiene que usarse a si mismo, apoyado
en el propio modelo de comprensidén o de conocimiento para aproximarse
a las distintas realidades, incluida la suya propia. Como observador
trataria de realizar una descripcidén de si mismo en relacidén de
pertenencia profesional a un ESM cuando interviene con pacientes vy
familias, ya sea para hacer terapia, o para intervenir de otros modos
no definidos como terapéuticos. Méas que considerar el andlisis
conjunto de estos aspectos como obs tdculo para desarrollar nuestra
practica, debemos llevar a cabo dicho andlisis como manera de aprender
de esas realidades o sistemas interactuantes. Estamos hablando, por
tanto, de realidades de influencia mutua, no independientes entre si o
aisladas. Seguin sea nuestra posicidén en ese campo de intersecciones
realizaremos observaciones y descripciones diferentes y, por lo tanto,
distintos intercambios con lo que nos circunda. No obstante, esto no
quiere decir que el terapeuta tenga que estar computando todo a la
vez, mas bien el asunto consiste en estar en disposicidén de atender
los distintos aspectos de la realidad en donde se mueve, no restrin
giéndola.

Precisamente, este es un punto importante que distingue las
précticas informadas por el modelo sistémico de otras prdacticas con
otros marcos tedricos de referencia.

Pero, qué sucede en el momento de trabajar con familias o con
pacientes. Por su parte, el usuario accede a consultar de diversos
modos, produciéndose el encuentro en un momento de la trayectoria
evolutiva de la organizacidén. Se puede decir que en el devenir
temporal, en un momento dado, hay personas que acceden por indicacidn
y envio expreso del médico de cabecera o del pediatra; habrd personas
que hayan sido animadas a consultar por pacientes o expacientes del
equipo; otras vendran después de saber de la existencia del mismo y
quizds de alguno de los profesionales que lo componen y han querido
consultar, otras serdn enviadas después de ser atendidos en un



servicio de urgencias, etc. La experiencia de los encuentros con las
personas y su significado, empezardan a formar parte de la historia del
dispositivo. Curiosamente, al igual que sucede con las vidas de las
personas que nos consultan, el equipo puede resaltar en su discurso
los casos dificiles o problemdticos, los que introducen estrés y, a
veces, se cae en una dindmica que no facilita el despliegue de
posibilidades.

En cualquier caso, la forma de acceso debe ser estudiada si
queremos empezar la relacidén con el usuario sabiendo qué nivel de
reflexidén estd presente en esa persona a la hora de plan tearse una
consulta, pues este andlisis nos ayudard a entender mejor de quién se
trata vy, posteriormente, a aventurarnos en las conversaciones que
sintonicen con la persona y no Unicamente en las gque propongamos
nosotros.

Es importante gque nos preguntemos cémo conversar con las
personas que han acudido, sin olvidarnos de la muy probable conexidén
con el problema presentado. Conviene que nos preguntemos si los
planteamientos que hacemos a la familia o la persona estdn demasiado
alejados de los suyos o no. Puede ser uUtil preguntarse cdémo despertar
el interés de aquellas y cémo poderlo enlazar con nuestra curiosidad
por sus relaciones. Es muy probable que esto pase por la formulacién
de algunas preguntas que la familia habitualmente no se hace,
preguntas que incitan a la reflexidén, a revisar el significado de las
experiencias, a trazar distinciones entre las percepciones de las
personas, al planteamiento de alternativas al estancamiento. Quizdas
convenga también hacer preguntas en las que se introduzcan elementos
provenientes de las diversas realidades en Jjuego no sélo para no
olvidarnos de la situacidén sino también tratar de entender cdémo se
sittia la familia en el proceso de consultar.

Antes de terminar, me gustaria plantear algunas consideraciones
especificas sobre mi labor terapéutica. En primer lugar, quiero
introducir la idea de que trabajar de un modo sistémico no implica
trabajar con equipo terapéutico, ni en coterapia. En mi caso soy el
unico clinico adscrito al modelo sistémico y ello no me deja otra
opcidén que organizar la conduccidén de las sesiones de modo autdnomo.
Esto no significa que en determinadas ocasiones no cuente con alguien
para deter minada intervencién, y de hecho 1lo hago y trato de
compartir mi punto de vista con los demds. Como nota a pie de péagina
diré que en cierto sentido me gustd escuchar a E. Goldbeter, que
recientemente ha dado un seminario clinico en el Puerto de Santa
Maria, argumentar coémo ella trabajaba sin equipo terapéutico debido a
la dificultad para encontrar otros terapeutas cuyos pensamientos
pudieran sintonizar con los de ella, a la vez qgque sefalaba que su
modelo sistémico le permitia prescindir de otros colegas terapeutas
para trabajar con las familias. Pero, al mismo tiempo, he de reconocer
que en charlas con otros colegas, he comentado la necesidad que he
sentido a veces de poder contar con la ayuda de otro terapeuta.

La segunda consideracidén que me gustaria hacer es que trabajar
de este modo no significa que no tengo en cuenta las interacciones que
se producen entre los distintos miembros del ESM y con lo que sucede
fuera de la consulta. De hecho, si no son demasiadas, agradezco las
interrupciones. Esto es algo dificilmente aceptado desde otras
perspectivas tedricas, sin embargo, pienso que mds que con éstas tiene
que ver con la disposicidén personal. En mi experiencia, las familias
no se molestan si se producen interrupciones, incluso pueden agradecer
el receso. Una cuestidén que me interesa destacar es que las relaciones



intrasistémicas y los patrones organizacionales (las descripciones que
hago de ellos) determinan en cierto modo el desempefio de mi actividad
y, a la vez, tener en cuenta estos elementos me ayuda a co-construir
la relacidén terapéutica con las familias o pacientes sin sentirme

contaminado o atado. Quizds conviene, en este punto, llamar la
atencién sobre wuna distincidén entre los modelos causalistas y 1los
modelos relacionales: los primeros inspirarian una relacidn

terapéutica basada en la falacia epistemoldgica del experto que "sabe"
cémo son las cosas y gque Unicamente necesita de su propio
conocimiento, independiente del entorno, el cual es usado para imponer
un criterio o para competir en funcién del mismo. Por su parte, los
modelos relacionales de segunda generacidén contemplan las multiples
versiones acerca del mundo que se pueden plantear en la relaciédn
terapéutica y entienden que el proceso de resolucidén de problemas
depende del didlogo facilitado en el contexto terapéutico, promoviendo
la corresponsabilidad entre familia y terapeuta. Y, para gque esto
pueda darse, no puede obviarse el didlogo interno en el gque estan
presentes elementos de la experiencia como terapeuta en la relaciédn
con su entorno directo de trabajo.

Un terapeuta gque mantiene una relacidén profesional con sus
pacientes no solamente no es independiente de esos pacientes en sus
observaciones, sino que tampoco lo es de su contexto de trabajo, entre
otras cosas. A propdsito de esto recuerdo el comentario de un paciente
al hablar de que aunque no le gustaba su situacidén actual, reconocia
que un afo antes se sentia peor: "La doctora que lo sustituyd a usted
el verano pasado se asustd porque le dije que estaba pensando en
tirarme del camidén, o romperme un brazo, o hacerme algo, para estar un
tiempo de baja. Reconozco que llegar al trabajo después de una guardia
y encontrarse con alguien que dice esto puede asustar". Otro ejemplo
ilustrativo puede ser cuando le comento a una familia: "Hoy he tenido
un dia ajetreado, quizds necesite por su parte que se esfuercen
especialmente para prestarme su ayuda.".

La tercera consideracidén es una proposi cidén que deriva de la
segunda y no me extenderé. Se trata del papel que juega la persona del
terapeuta en cuanto sujeto que conoce, piensa, siente y actia que se
ensambla con otras personas dgue conocen, sienten, piensan y acttan.
Estar abierto a, o conectar con, estos elementos personales va a
resultar muy productivo para consolidar la relacidén terapéutica y para
que tanto la familia como nosotros sagquemos provecho.
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CONCEPTUALIZACION SISTEMICA DEL TRABAJO EN
LA COMUNIDAD TERAPEUTICA DE SALUD MENTAL
DE SEVILLA

Sebastidn Girén Garcia.

Médico y Psicoterapeuta de Familia.

Comunidad Terapéutica de Salud Mental de Sevilla.
Servicio Andaluz de Salud (S.A.S.).

INTRODUCCION

La creacidén de instituciones terapéuticas de ingreso se inscribe en
el movimiento iniciado en los afios 40 y 50 de buscar un sentido
realmente terapéutico al internamiento de los pacientes mentales
graves en los manicomios. Y este movimiento surge de la comprensién de
que los manicomios no sélo no "curaban" a los pacientes sino que,
habitualmente, afiadian secuelas que, en si mismas, llegaban a
constituir el factor de rémora mas importante para la cura. Entendemos
que la aparicidén del movimiento dinamicista del inconsciente con Freud
a principios de siglo contribuyé a que algunos clinicos cuestionaran
los prondsticos y las terapéuticas utilizadas hasta entonces en las
enfermedades mentales més invalidantes. Y se inaugurara una
conceptualizacién de la enfermedad mental y del enfermo basada en una
posicidén de comprensidén del proceso enfermante y al mismo tiempo de
sus posibilidades de cura. Cura imposible en hospitales donde el
objetivo de mantener al paciente ingresado con cardcter custodial o de
contencién traducia la ideologia reinante de que la enfermedad mental
era incurable y de que los enfermos eran peligrosos sociales. E1
estudio paulatino de los factores yatrogénicos introducidos por el
hospital psiquidtrico (1), la aparicidén de lo que se ha llamado la
Psiquiatria Social, el descubrimiento de los psicofdrmacos y de otras
técnicas de tratamiento (como las terapias individuales, grupales vy
familiares) en los 50, son elementos determinantes de ese movimiento
de desmantelamiento de los manicomios tradicionales. Pero hasta que
llega este momento se comienzan a introducir algunos factores
correctores: por ejemplo, la idea bastante extendida ya de que las
Altas deben ser rapidas y los pacientes continuar sus tratamientos en
su medio desde una atencidén ambulatoria, evitando por todos los medios
el aislamiento y la segregacidén, y el intento, también iniciado en los
aflos 40 de convertir el Hospital Psiquidtrico en una Institucidn
realmente Terapéutica. Es en este intento donde se encuadra la
aparicién de lo que llamamos Comunidad Terapéutica de Salud Mental.

La Comunidad Terapéutica aparece asi dentro del campo de la
Psiquiatria Comunitaria como un instrumento de abordaje de 1los
pacientes con situaciones psicopatoldgicas més graves, es decir, los
"condenados" al manicomio.

Un breve recorrido histdérico nos ayudarda a situarnos frente a las
ideas que sustentan la Comunidad Terapéutica. En los afhos 30 aparece
como nueva tendencia psiquidtrica la Psiquiatria Social cuyo objeto de
atencién es la consideracidén del hombre como un ser social en relacidn
con los otros. Burrow (2) pensaba que al individuo enfermo no podia
separarsele de su propio organismo social, elaborando una técnica para
el andlisis de grupos. Sullivan (2) realizé profundos avances en la



utilizacidén del ambiente social para el tratamiento de las psicosis.
Se percaté de gque una institucidn, funcionando como un organismo
social podia modificar terapéuticamente al individuo si este forma
parte activa del mismo, idea que puso en practica fundando una sala
experimental donde cred grupos mixtos de psicdticos y normales al
objeto de que éstos se introdujeran terapéuticamente en la vida de los
enfermos psicéticos.

Pero hasta la década de los 40 no se configura la idea de Comunidad
Terapéutica. Thomas Maine (3) comienza a hacer participar a 1los
pacientes psicéticos en los aspectos administrativos de la conduccién
de hospital, institucionalizando un cogobierno constituido por
pacientes y personal. Sostiene que para que un hospital se transforme
en una comunidad terapéutica debe crear las condiciones de méaxima
participacién de todos sus miembros en la vida de la instituciédn.
Maxwell Jones (4) en 1.952 fue el que popularizdé el término "Comunidad
Terapéutica" (Cito entrecomillado textualmente):

"Pareceria que en algunas, si no en todas, las condiciones
psiquidtricas, podemos aprender mucho observando al paciente en un
medio social relativamente ordinario y familiar, de tal manera que
podamos advertir sus formas usua les de relacionarse con otras
personas. Si al mismo tiempo puede hacérsele tomar concien cia del
efecto de su comportamiento sobre otras personas y comprender algunas
de las motivaciones que determinan sus actos, la situacidén es
potencialmente terapéutica'.

Asi Jones postula que todo cuanto acontece y como acontece forma
parte del tratamiento. En definitiva, la Comunidad Terapéutica es un
intento histdérico de crear un medio social que impida o disminuya los
efectos negativos del sistema tradicional manicomial. Y, afadiriamos
nosotros, de facilitar la realizacidédn de programas de tratamiento
realmente eficaces.

La idea de la Psiquiatria Social sobre la C.T. es la de gque una
institucidén psiquidtrica es una comunidad, un lugar donde hay gente
que vive y trabaja, mejorando y normalizando la forma de vivir de los
pacientes.

Queremos por Ultimo en esta sucinta exposicidédn sobre la historia de
la C.T. citar la experiencia, mds cercana en el tiempo, de Garcia
Badaracco (5) en Argentina. Para este autor, la C.T. es "una forma muy
especial de terapia por el "medio", en la cual la estructura social
total de la 1institucidn esté incluida en el proceso terapéutico.
Estaria organizada y se desarrollaria para hacer utilizables como
terapéuticas todas las relaciones y todas las actividades en la vida
del paciente. La C. T. se basa en la premisa de que un pabelldn
psiquidtrico u hospital es un sistema social. Se trata de utilizar al
maximo este sistema asi como a sus componentes -el personal y la
comunidad total del hospital- para modificar el comportamiento del
paciente de tal manera que sea capaz de organizar su vida y sus
relaciones personales de un modo constructivo”. La ©perspectiva
psicoanalitica desde 1la que trabaja el autor no le impide, sin
embargo, la utilizacidén de diferentes recursos terapéuticos, como el
abordaje grupal -tanto terapéutico como ocupacional-, el familiar y el
individual, "los pacientes y el equipo realizan en gran medida
experiencias terapéuticas compartidas que permiten conservar la
continuidad del proceso como memoria grupal y que van desarrollando a
través de su historicidad, la comunidad terapéutica como continente.
Se enfatiza la coterapia y el trabajo en equipo, con el objeto de
tener siempre presente la dimensidén familiar y la triangulacidn



edipica"”. Badaracco sostiene que para que se de un proceso terapéutico
en estas condiciones, la institucidén indefectiblemente adquirird una
estructura "multifamiliar", desarrollando su funcionamiento sobre un
tripode que incluye: la integracién de diferentes recursos
terapéuticos; el trabajo en equipo y la coterapia. La C.T. debera
funcionar como una familia sustitutiva o transicional durante el
proceso terapéutico, capaz de generar un ambiente emocional de
seguridad donde las multiples interacciones permitan la realizacidén de
experiencias enriquecedoras de la personalidad y el consiguiente
desarrollo de recursos yoicos, cuya carencia o déficit es una de las
caracteristicas de la enfermedad mental.

LA COMUNIDAD TERAPEUTICA DE SALUD MENTAL DE SEVILLA

Para poder exponer el trabajo que desde la perspectiva sistémica
hemos realizado en la C.T. de Sevilla es preciso hacer una breve
descripcidén en lo referente a aspectos tales como los elementos o

componentes del sistema vy algunas caracteristicas de su
funcionamiento.
La C.T. es un dispositivo de internamiento para pacientes

psicéticos que no pueden realizar procesos de tratamiento en sus
ambientes sociales y que no responden a las hospitalizaciones en
Unidades de Agudos o en Unidades de Rehabilitacién. En parte, el campo
de trabajo de la C.T. viene definido por lo que oficialmente se llaman
unidades de hospitalizacidén activa de media-larga estancia (frente a
las hospitalarias que serian de corta estancia).

Como ya hemos mencionado la Comunidad Terapéutica es un recurso
publico puesto en marcha por el Servicio Andaluz de Salud dentro de la
red asistencial disefiada para atender los problemas de salud mental.
Forma parte del tercer nivel asistencial, junto a las unidades
hospitalarias, las de rehabilitacidén de d&rea y las de salud mental
infantil. Ello determina que los pacientes ingresados procedan siempre
del segundo o tercer nivel a través de derivaciones. Cuenta con un
maximo de 15 camas para ingresados y también se atienden hasta 8
pacientes en régimen de unidad de dia.

El objeto de trabajo de la Comunidad Terapéutica estd constituido
por un grupo de pacientes caracterizado por presentar trastornos en el
drea de las psicosis, de forma crdénica y en los que han fracasado
diferentes intentos de abordajes terapéuticos. En un estudio realizado
por nosotros (6) describimos el perfil socio-asistencial de los
pacientes atendidos hasta aquel momento: pacientes de entre 22 y 32
afios, varones, mayoritariamente esquizofrénicos, con una media de 10
afios de evolucién de la enfermedad, que tenian un promedio de 6
ingresos previos en unidades hospitalarias, con un tiempo promedio de
estancia durante el Gltimo ingreso de 13 meses. Los pacientes conviven
dificultosa-mente con su familia de origen (60 %) donde suele haber
patologias mentales concurrentes como toxicomania/alcoholismo y/o
psicosis (56 %). Como dato de integracidén social previa, la mayoria de
los pacientes (el 60 %) no habian trabajado antes de comenzar el
proceso morboso (aunque este dato, enmarcado en la actual situacién
laboral del pais no resulta especialmente significativo).

Son atendidos por profesionales que funcionalmente constituyen dos
grupos: el de los terapeutas, formado por los técnicos superiores (2
psiquiatras y 3 psicdlogos) y el del personal que cuida de 1los
pacientes, formado bédsicamente por enfermeria, terapeutas



ocupacionales \% monitores. Ademés cuenta con una unidad
administrativa.

La diferente formacidén técnica de los terapeutas ha introducido un
factor importante en el trabajo terapéutico: puesto que sobre un mismo
paciente inciden diferentes técnicas se hacia preciso llegar a algunos
acuerdos que han funcionado de forma tacita. Podriamos resumir los
elementos de tal acuerdo en: un cuidadoso respeto por las diferentes
técnicas; un didlogo continuo sobre 1los pacientes y sus planes de
tratamiento; la idea no expresada explicitamente de que hay
situaciones en las que parecen mds indicadas unas técnicas que otras;
y el punto de vista compartido por todos de que con los pacientes
psicéticos es necesario emplear, estructuradamente, los recursos due
en cada momento puedan aportarle un mayor Dbeneficio. Asi, han
"coexistido", aunque con algunas dificultades comprensibles por la
diferente naturaleza de los abordajes, la técnica psicodindmica, la
gestalt, el psicodrama y la sistémica.

Sin embargo, para que podamos tener "caso" desde una perspectiva
estrictamente psicoterapéutica, es preciso contar con el hecho de que
los pacientes psicéticos presentan una grave dificultad para crear vy
mantener vinculos estables y terapéuticos. Dicha dificultad se
vislumbra en los tempranos abandonos de tratamiento, la escasa
adherencia al mismo, los problemas para darle continuidad fuera de 1la
institucidén, el establecimiento de relaciones de dependencia sumamente
simbidéticas con algunos profesionales, etc. Ello constituye uno de los
primeros problemas con el que hemos de enfrentarnos en el tratamiento.

Una vez el paciente ingresado, es decir, establecida con cierta
garantia la posiblidad del vinculo, el objetivo del tratamiento es
conseguir que comience a adquirir y desarrollar sus potencialidades
personales a través del trabajo que se puede realizar: observando su
estilo de interactuar con los demds (pacientes vy trabajadores);
diseflando estrategias que intentan modificar las interacciones
disfuncionales; acompafdndolo en la asuncidén de responsabilidades de
la wvida cotidiana; y ayudandole, en definitiva, a elaborar el
significado de sus comportamientos sintomdticos y resistenciales
puestos en evidencia en el aqui-ahora de la institucién.

Un uUltimo aporte que sustenta la intervencién desde lo sistémico,
viene dado por la evidencia de que las mejorias de los pacientes estéan
relacionadas a su estancia en la institucidén, donde a partir de una
relacidén transferencial masiva han podido ir desarrollando sus
capacidades yoicas (5) sirviéndose para ello de referentes parentales
"saludables". Trabajo que perderia fuerza en el momento en que se
produce el regreso a su medio ambiente familiar habitual de no haber
incluido en el proceso de tratamiento a la familia. Nuevamente la
técnica sistémica encuentra aqui su campo de trabajo en la Comunidad
Terapéutica.

LA PRACTICA SISTEMICA EN LA COMUNIDAD TERAPEUTICA DESALUD MENTAL
DESEVILLA

El bagaje conceptual de la teoria sistémica explica de forma
suficientemente amplia y rica en observaciones y experiencias que el
comportamiento psicopatoldgico responde a una disfuncidén
comunicacional y estructural de las relaciones de un grupo. Y en el
caso de las Psicosis Esquizofrénicas estos problemas se suscitan en el
momento del ciclo wvital familiar de la individuacién y de la
desvinculacién (7, 8, 9, 10, 11 y 12). A partir de aqui cobra sentido
terapéutico la idea de que la intervencidén debe abarcar no solo al



paciente sino a toda la familia, apuntando, precisamente al desbloqueo
de la situacién de dependencia patoldégica como objetivo del
tratamiento.

De cara a poder exponer el trabajo realizado desde nuestra optica
en la C.T. de salud mental, hemos dividido el campo de trabajo en tres
subdreas: la referida al grupo de la C.T. como tal, la relacionada con
el ingreso de los pacientes y por Ultimo la directamente vinculada al
tratamiento familiar.

A) El trabajo grupal desde el enfoque sistémico.

Nuestra corta experiencia ha visto corroborada alguna de las
impresiones descritas por G. Badaracco acerca de que la "Comunidad
Terapéutica se comporta como una familia sustitutiva que debe proveer
el alimento afectivo, modelos de identificacién y la estabilidad
necesaria para que el enfermo mental pueda recorrer y realizar su
proceso terapéutico” (5). La Comunidad Terapéutica al reproducir el
medio ambiente familiar wva a verse abocada, necesariamente, a
actualizar los conflictos del paciente con sus padres reales de forma
que tal conflictividad induce en el ambiente de la C.T. una dindmica
disfuncional al reproducir en ella el paciente su modelo habitual de
relacidn. Igualmente, cuando surgen tensiones en el equipo de
profesionales que no son afrontadas convenientemente, suelen
traducirse en comportamientos psicopatoldégicos de los pacientes del
mismo modo como los problemas conyugales son vehiculizados a través
del paciente en una familia de transicidén psicdética. Stanton vy
Schwartz (citados por G. Badaracco) (5) en 1.954 observaron que los
fenémenos de agitacidén y las conductas disociadas en ©pacientes
mentales ingresados en hospitales psiquidtricos, eran la resultante de
conflictos que tenian lugar entre los miembros del equipo responsable.
Propusieron la hipdtesis de que la disociacién del enfermo es la
repercusién en el paciente de un campo social gravemente dividido y al
mismo tiempo era su modo de participacidén en él. Asi, las
disociaciones no serian fendmenos exclusiva-mente determinados por la
psicopatologia desde adentro, sino fuertemente influidos, desde
afuera, por la estructura del grupo. Creo que estas Ultimas
afirmaciones dan solidez tedrica a nuestra experiencia de que la
Comunidad Terapéutica, al comportarse como un sistema similar a una
amplia familia sustitutiva estd sujeta a ser estudiada, analizada e
intervenida desde la 6ptica aportada por la conceptualizacidén
sistémica.

A este respecto y junto al andlisis de grupo desde perspectivas
dindmicas o psicodramaticas, el pensamiento sistémico nos ha sido util
para aclarar cuestiones relativas al desarrollo vy funcidén de
determinados sintomas, asi como su correlato con la dindmica del grupo
de pacientes \% del equipo terapéutico. Hemos analizado los
comportamientos psicopatoldédgicos en relacién al momento y a la
estructura grupal. Cabe sefialar que tales comportamientos han oscilado
entre dos extremos en su repercusién sobre el grupo: una suma
pasividad, inhibicidén y aislamiento, y su expresidén opuesta, es decir,
una suma actividad evidenciada por el delirio incohercible o la
agresividad (auto o heterodirigida). Hemos observado asimismo que los
sintomas en el contexto grupal y en la convivencia cotidiana cumplen
una funcidén homeostdtica a través, de al menos, dos mecanismos: 1°) La
modificacién de la distancia y la frecuencia de las interacciones vy
2°) la distraccidén de la atencidn grupal de un foco de tensidn.



Ambos mecanismos son puestos al servicio de bloquear la tendencia o
temor del grupo a su disgregacién o destruccidén, es decir, la ruptura
del sistema total de la Comunidad Terapéutica (incluyendo por supuesto
el temor referido al desenlace de los conflictos naturales del equipo
terapéutico) .

El primero de los mecanismos que citamos puede evidenciarse, por
ejemplo, a través de un paciente que tiene habilidades para resolver
determinado tipo de tareas o problemas. De pronto, el paciente se
convierte en un inutil/invdlido que precisa que le atiendan
absolutamente en todos los 4&ambitos de su vida, so pena, de no
responderle, de llegar hasta las ultimas consecuencias del
autoabandono. El mensaje es recibido por todo el grupo, dgue pone en
marcha una respuesta donde las interacciones entre los miembros entre
si y el sintomdtico son mas frecuentes y mds cercanas. Al mostrar el
paciente como sintoma su fuerte necesidad de dependencia, invita al
entorno a cubrir esa necesidad, retroalimentdndose el comportamiento
de dependencia patoldgica. La tendencia o temor a la disgregacién
grupal se verd bloqueada y sustituida ya por un sufrimiento ligado a
la imposible tarea de satisfacer la demanda de dependencia extrema,
todo ello en beneficio de la estabilidad momentdnea del grupo.

El segundo de los mecanismos que hemos observado se pone en marcha,
generalmente, en momentos de enorme tensidén no verbalizable entre los
pacientes o los profesionales donde el comportamiento psicopatoldgico
estd puesto al servicio de "distraer" a los contendientes de un
posible enfrentamiento o de la elaboracidén de una pérdida. Este
mecanismo, a través de la disociacidén o de la violencia, consigue
bloquear la tensidén o desplazarla de foco.

Una vez comprendido vy contextualizado el comportamiento y su
funcién, no resulta dificil disefiar intervenciones destinadas a
permitir la resolucidén de los conflictos grupales desde posiciones no
sintomdticas. Estrategias, sefialamientos, metaforas o prescripciones
paradojales, ayudan a devolver al grupo a una posicién de trabajo
creativa, enriquecedora y conectada a la realidad. La eleccidén del
tipo de intervencidén dependerad del sintoma, del paciente, del momento
grupal y de los profesionales involucrados.

Antes de concluir este apartado, queremos seflalar la importancia
del trabajo en equipo de los terapeutas. Los sintomas de los pacientes
guardan una estrecha correlacidén con la disfuncionalidad del equipo de
trabajadores: mensajes contradictorios, enfrentamientos soterrados por
cuestiones de prestigio y liderazgo, tendencia a utilizar al paciente
como objeto -de prestigio, de agresidén, etc.-, dificultan enormemente
o imposibilitan el proceso terapéutico. Debido a que estas cuestiones
forman parte de la naturaleza de las relaciones es preciso que el
equipo terapéutico tenga espacios para discutir, confrontar y decidir
las intervenciones mds eficaces, cuidando para ello, como algo
imprescindible, el clima de didlogo.

B) El trabajo sistémico en el inicio de tratamiento en la Comunidad
Terapéutica.

En un trabajo anterior nuestro (14) hemos abordado en profundidad
el problema suscitado por las derivaciones realizadas ©por los
profesionales a la C.T. Quizd sea este uno de los puntos fundamentales
donde la perspectiva sistémica, desde la que trabajamos, ha aportado
un mayor grado de comprensién de los mecanismos por los cuales se
produce una derivacidn, las resistencias con que se presenta y las



estrategias mds eficaces para su abordaje. El andlisis de la demanda
desde nuestra O6ptica introduce una sistematizacidén completa y compleja
sobre qué determina una peticidén asi como las fdérmulas mas adecuadas
para conseguir un inicio de tratamiento.

Como deciamos al principio, la psicosis afecta gravemente la
capacidad de las personas para crear y mantener vinculos terapéuticos
estables. Por tanto, un objetivo de entrada del tratamiento es lograr
que el paciente, vy afadiriamos su familia, se vinculen de forma
estable al tratamiento. Un segundo problema es que los pacientes
acceden al tratamiento en comunidad terapéutica por indicacidén de otro
profesional. Es decir, por la necesidad del profesional que hasta ese
momento lo estd atendiendo. Subrayamos ahora lo de "necesidad del
profesional" porque entendemos que esta es una de las claves para
lograr el objetivo marcado de vincular al paciente de forma estable al
tratamiento vya que, habitualmente, la demanda del profesional va
formulada como "este paciente necesita de la Comunidad Terapéutica" en
un contexto de asistencia donde es muy dificil analizar qué motiva,
realmente, esa necesidad. Nuestra idea es que lo que puede vincular
sélidamente al paciente y a su familia al tratamiento son sus propias
necesidades, que por tanto hay que "disecar" de las que el profesional
presenta en el momento en gque nos realiza la demanda. Esto es de
enorme importancia porque el paciente psicético no suele hacer demanda
relacionada con un tratamiento o cura (y a veces la familia a la que
pertenece, tampoco). Es evidente que esto no significa que carezca de
necesidades bédsicas de cuidados y tratamiento, sino de la dificultad
que imprime el padecimiento de la psicosis a que el paciente las pueda
explicitar. Dichas necesidades se manifiestan en su comportamiento,
que es "leido" por su entorno inmediato, la familia, quien si puede
formular wuna peticién. Preferimos hablar entonces de situacién
psicética, entendida ésta como aquella en la que hay un paciente
psicético y un grupo de referencia a su alrededor, que genera una
serie de necesidades que pueden expresarse de forma desordenada o
incoherente y que traducen situaciones personales y sociales graves,
complicadas por las dificultades del paciente para crear y mantener
vinculos terapéuticos. Y en el grupo de referencia incluimos no sdlo a
la familia, sino también a las personas o 1instituciones que se
involucran en el caso desde la angustia que les genera la propia
situacién. En nuestro estudio, encontramos que la demanda de los
profesionales se produce en el momento en que han comenzado a formar
parte de la "situacidén psicdética", es decir, de ese sistema amplio que
funciona con las mismas reglas y caracteristicas con que lo hace el
grupo de pertenencia del paciente, su familia. Vimos asi como tales
profesionales se encontraban en un sistema terapéutico en posicidn
homeostdtica con la familia. Cuando al principio de trabajar en la
C.T. no tomdbamos en consideracidén la posicidén del derivante en la
demanda se producian muy pocos ingresos y, de los ingresados, muchas
altas voluntarias o abandonos de tratamiento. Resultdé fundamental
analizar las demandas para poner en su lugar las necesidades del
paciente y su familia y las de los derivantes, que se comportaban, a
efectos de la peticidén, como un miembro més de la familia. Descubrimos
asi, que los profesionales que nos demandaban oponian wuna cierta
resistencia al cambio, que entendimos como esa participacidén activa,
comprometida y homeostdtica con la familia del psicético. E1 abordaje
de tal resistencia, que se manifestaba de forma implicita, tenia que
ser el ©primer objetivo del trabajo, para que, convenientemente
desactivada, posibilitara que pudiéramos construir un nuevo sistema
con potencialidad terapéutica. Asi, nos percatamos de que la demanda
del psicético, su familia o el profesional, no era un mecanismo
"perverso" expresamente elaborado para confundir la respuesta, sino
mas bien la caracteristica que nos hablaba de cdémo el sintoma no era



individual ni aislado, sino que se presentaba en un contexto
perteneciente a un sistema interaccional donde ese sintoma tenia un
sentido. Un segundo hallazgo importante consistidé en darnos cuenta de
que nuestra posicidén, las expectativas del derivante sobre nosotros vy
nuestro trabajo con los psicdéticos, influia directamente en la forma
en cémo se expresaba la resistencia de entrada. Al mismo tiempo nos
percatamos que con tal posicidn podiamos retroalimentar tal
resistencia. Y por ende, la de la familia (este problema nos ha
introducido en un campo interesantisimo en el que no vamos a entrar en
este momento: el del andlisis de la oferta).

Queremos hacer hincapié en la importancia de situar a la familia
como verdadera artifice de los cambios que tiene que producir para
sostener la evolucidén y el proceso del paciente hacia la cura. Es
preciso que esté activa y activada como uUnica garantia de que el
paciente logre hacer un tratamiento. Para conseguirlo utilizamos el
trabajo de andlisis de la demanda, primero del derivante vy,
posteriormente, de la familia.

Una vez realizado el trabajo de analisis de la demanda con el
derivante, bloqueada la resistencia inicial, nos aseguramos de alguna
forma de que hay una cierta adherencia al tratamiento que sostendré
los vaivenes 1ldégicos por los que habrd de atravesar. El paciente
estaria ingresado y comenzaria su proceso terapéutico en la C.T.

C) La intervencidén familiar desde la éptica sistémica en la C.T.

Constituye un eje fundamental del tratamiento de la psicosis en
nuestra Comunidad Terapéutica hasta el punto de que la participacidn
de la familia en el proceso es una condicién imprescindible para
ingresar a un paciente en la C.T. A mi juicio en el trabajo familiar
en Comunidad Terapéutica hay un primer problema de orden: ;Hacemos
tratamiento de familia o no?. Para hacernos esta pregunta partimos de
dos hechos: la familia demanda tratamiento para uno de sus miembros
(aunque cada uno tenga su particular idea sobre lo que es
tratamiento); al ingresar a tal miembro en la C.T. damos por buena la
versién que nos plantea la familia de que, el verdaderamente culpable
o enfermo, es el paciente identificado. Es decir, confirmamos,
implicitamente, que el paciente es el problema y por tanto es el foco
de atencidén y de cambio. Asi, la intervencidén, que yo no denominaria
en sentido estricto Terapia Familiar, se centra en la proposicidédn de
que hay alguien disfuncional que debe de ser cambiado. Planteado de
esta forma resulta més que dificil proponer cambios en la familia si
no utilizamos algun tipo de "artilugio" que, confirmando la
proposicién familiar -é1 es el enfermo- permita, sin embargo, que la
familia pueda hacer algunos cambios. Para ello no dudamos en aceptar
que el enfermo deberd realizar determinados esfuerzos por cambiar,
pero para conseguirlo serd imprescindible la ayuda familiar. Los
cambios que se iran produciendo en la familia estaran al servicio de
"ayudar" a la mejoria del paciente. Y la mejoria estard vinculada a la
posibilidad de que adquiera responsabilidades sobre sus actos y, en
definitiva, autonomia. Dentro del plan de tratamiento contamos con las
salidas programadas del paciente a su domicilio de donde obtendremos
el material de trabajo para las sesiones y hacia donde dirigiremos
nuestras intervenciones. La técnica de trabajo familiar consistird en
llegar a acuerdos y/o seguir nuestras prescripciones, con la idea de
que a través de ellas la familia consolidard algunos cambios.

Nos hemos dado cuenta que en las condiciones en que trabajamos es
imposible afrontar una desfocalizacidén desde el sujeto sintomdtico al



resto de la familia. No porque esta no se produzca a lo largo del
tratamiento sino porque, estando ingresado el paciente, recurrird mas
fdcilmente a ofrecer su sintoma como homeostato en los momentos de
tensidén o posibilidad de aparicién franca de la conflictiva familiar.
Por tanto, el abordaje familiar tendrd como objetivo conseguir un
nivel de wvinculacién y de activacidén familiar suficiente que sirva
para sostener, en el momento del alta de ingreso, la mejoria del
paciente y la posibilidad de realizar un tratamiento familiar.

Nos extendemos menos en este apartado por cuanto nuestra practica
terapéutica familiar sigue los canones habituales y generales para
este tipo de trabajo: sesiones programadas; trabajo de Dbusqueda de
hipdtesis sobre la funcién del sintoma; prescripciones
reestructurantes o metafdricas, muy ocasionalmente paraddjicas;
trabajo sobre las resistencias: ausencias, dramatizaciones, urgencias,
etc.

Por ultimo, la experiencia de aprendizaje de la Comunidad
Terapéutica ha resultado estimulante y apasionante. Alguno de 1los
resultados obtenidos permiten asegurar que es un medio muy adecuado
para el tratamiento de pacientes psicdéticos. En el futuro habrd que ir
perfilando qué elementos han resultado sustanciales en los procesos
terapéuticos exitosos. Y estamos convencidos que la aportacién de la
conceptualizaciédn sistémica serd, sin lugar a dudas, uno de esos
elementos.
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CRONICIDAD PSIQUIATRICA: ;ES POSIBLE OTRA
NARRATIVA?

Pedro Vega Vega.

Psicélogo y Psicoterapeuta de Familia.

Unidad de Media Estancia de Psiquiatria. Hospital Civil de
Malaga.

Servicio Andaluz de Salud (S.A.S.)

Mi actual lugar de trabajo es la Unidad de Media Estancia de
Psiquiatria de Malaga. Se encuentra ubicada en el Hospital Civil de
Madlaga y su objetivo es trabajar con pacientes que aunque han superado
su fase aguda, su situacidén psicopatoldégica y su contexto socio-
familiar dificultan su retorno a la comunidad.

Traducido significa:

- Mas o menos la mitad de los pacientes, unos diez, proceden del
antiguo Psiquidtrico y no han sido externalizados o han fracasado los
intentos de externalizacién; o también que hayan perdido el soporte
social que los mantenia en la comunidad.

- Aproximadamente la otra mitad se podria considerar "nuevos crénicos"
o "pacientes de puerta giratoria", pero no en una primera fase de
cronificacién. Mas Dbien son los casos, que tras repetidos intentos
fracasados de tratamiento ambulatorio y de internamiento, se presentan
ya con un alto grado de deterioro personal y de su contexto socio-
familiar.

La Unidad tiene wuna funcién de "ultimo recurso", con grandes
dificultades de reinsercidén para dichos pacientes. Se trata de un
viaje "mds alla" de la rehabilitaciédn, al mundo del fracaso
psiquidtrico.

Mi visidén, pues, esta tamizada por esta situacidn particular.

La epistemologia sistémica ha puesto en evidencia la necesaria
particularidad de cualquier punto de vista por el mero hecho de ser
eso, un punto de vista. "Intrinseco al mirar se encuentran las luces y
las sombras"; o como Heinz Von Foerster plantea: "hay una mancha ciega
como condicidén de posibilidad de ver".

Sin embargo, ésta, mi peculiar ubicacidén, considero me permite
sentir en mayor medida dénde rechinan los engranajes.

Quisiera pues, aportar mi visidén concreta de este "rechinar de
dientes y crujir de huesos", mds que nada como un sentimiento que se
me impone, un dudar que me interpela y una interrogacidén en el aire.

Los Servicios Andaluces de Salud Mental estdn disefiados como un
circuito asistencial cuyo eje fundamental se encuentra en el &mbito
comunitario (los E.S.M.D.), y al que apoyan Unidades de tercer nivel
para tratamientos mds especificos vy no continuados (U.5.M.I.J.,
U.A.P., U.R.A., C.T.,...).

El hecho es que por diversas circunstancias el funcionamiento més
que en un circuito, se convierte en una pirdmide invertida o embudo



asistencial con una serie de filtros que van depositando al residuo de
la cronicidad.

El proceso de retroalimentacidén de los dispositivos de tercer nivel
parece ser insuficiente; y en muchos casos éste sélo se consigue de
forma puntual, dando lugar al fendmeno de puerta giratoria y a un
elevado numero de reingresos.

Cuando este circuito (familias, E.S.M.D. - U.A.P.) ha fallado, vy
generalmente no antes, aparece el tercero en discordia, la
rehabilitacidn.

Pero recorramos todo el camino.

Whitaker comparaba al terapeuta con la prostituta, y no sin una
buena dosis de paralelismos. Iniciar el camino de la demanda en Salud
Mental no deja de ser abrir el espacio de lo personal, de lo intimo,
al saber hacer de todo un profesional.

Quizd ello conlleve en si mismo una herida en el entorno del
demandante ante las deficiencias que quedan de manifiesto.

El primer gran salto cualitativo de la narrativa aparece cuando el
maestro de ceremonias por los saberes que le son conferidos bautiza a
la criatura. De aqui en adelante tendrd un nombre que los designard y
definird frente a la sociedad.

El nombre psiquidtrico aparece como un intento de salvar una
ruptura entre la narrativa del sujeto y la narrativa de su entorno.
Generalmente las propias realidades contextuales y personales permiten
acotar y ubicar esta mediacién. El riesgo estd en que la debilidad de
estas narrativas permitan germinar el arbol sin fin de la psiquiatria.

Los vacios vitales pueden ser facilmente llenados con sintomas,
trastornos de conducta, cuadros psiquidtricos, estructuras de
personalidad y, cdédmo no, tratamientos.

Recontextualizando mi discurso diré que mientras escribia tenia en
la pared del despacho un poster con "el d4rbol genealdgico de 1la
psiquiatria", construccidén de la Universidad de Cadiz.

Desde mi parecer vy entre otras muchas cosas, el nombre
"psiquidtrico" tiene dos connotaciones fundamentales:

- Por su ubicacidén en la tradicidén psiquidtrica define la exclusidén de
la normalidad, el limite entre lo sano y lo enfermo, lo cuerdo y lo
loco.

— Por influencia de la tradicién psicoanalitica define el espacio
interior del sujeto, sus motivaciones, su personalidad. En cierto modo
su esencia, o usando la propia terminologia "su falta".

Y aqui si que funcionan con amplio margen las construcciones.

No estamos hablando de realidades duras, de cuantos huesos, manos o
piernas tenemos; estamos inmersos en el indefinido mundo psicoldgico;
en él1 tienen cabida la Dbiologia, las creencias, los valores, las
ideologias, las supersticiones, los magnetismos, las estrellas, los
instintos; y un sinfin de conceptos generales para dar cuenta de la
"esencia humana", esa realidad que queremos hacer mds tangible que la
propia vida y la propia muerte. En Ultima instancia ese deseo



insaciable de superar el estar y llegar al ser, de trascender el
tiempo.

La narrativa psiquidtrica tiene su verdadera denominacidén de origen
(quizds nunca mejor dicho) en la psicosis. En algo en lo que también
coinciden la tradicidén psiquidtrica y psicoanalitica es en el salto
cualitativo de la psicosis.

Aqui la narrativa alcanza su atemporalidad y su asubjetividad. De
forma mds o menos velada, premisas como: "Se es o no se es psicdtico",
o "La psicosis no se cura", rigen esta narrativa.

Los sintomas psicdéticos son la "realidad dura" de la narrativa
psiquidtrica. Es el punto de escisidén. Ya no existe punto de
encuentro. La narrativa del sujeto pierde contacto con la del
contexto. La narrativa psiquidtrica ya no media entre discursos, se
hace cargo del discurso del sujeto ininteligible y lo objetiva.

Los modos de relacidén y tratamiento cambian. Aparecen dos nuevas
realidades que se relacionan casi por ley fisica a la denominacién
psicosis: los neurolépticos y el internamiento (para ser mas exactos
los primeros por ley quimica y el segundo por ley fisica):

- Los neurolépticos pasan a ser la muleta consustancial al hecho de
ser psicdtico.

- El internamiento supone un salto importante en la narrativa
psiquidtrica. Esta pasa a hacerse cargo del contexto del sujeto, 1lo
sustituye.

Sin entrar en demasiadas valoraciones del internamiento en si,
parece claro que supone un trasvase de responsabilidades, de poder e
incluso de emociones.

La institucidén psiquiadtrica asume una demanda de control sobre la
realidad del sujeto. Estamos en el punto de médxima objetividad de la
narrativa psiquidtrica. Los sintomas psicdéticos agudos anulan toda
subjetividad. ;Y ésto incluso por ley!. Entra en juego la narrativa
juridica.

El sujeto y el contexto se vuelven a encontrar con otra lucha en
sus discursos. Esta nueva herida, que quizd en los primeros ingresos
la familia por lo general vive con gran preocupacién por la evoluciédn
de uno de sus miembros; sin embargo a medio plazo supone el
debilitamiento de esa pertenencia familiar. Mientras que para el
sujeto el contexto le supone pérdida de su propia subjetividad (de sus
circunstancias); para la familia se da una cilerta situacidn
paradéjica. A costa de la pertenencia de un miembro, aparece un cierto
desahogo, una cierta <calma gque permite reiniciar 1la debilitada
mitologia familiar, incluso rigidificarla como mecanismo defensivo.

Este cierto beneficio secundario ird dando cuenta de la gran
bifurcacidén que comienza en el devenir de ambas narrativas, la de la
familia y la del sujeto.

Hemos llegado al cénit de la narrativa psiquidtrica. Se han
consolidado nombres como psicosis, esquizofrenia... como definidores
de una realidad dura, los sintomas psicdéticos.

Incluso con su correspondiente nomenclatura comercial %
farmacoldégica: Haloperidol, Sinogan, Leponex... y también, cdémo no,
sus correspondientes narrativas explicativas desde las distintas
corrientes psicoldgicas.



A partir de agqui la reincidencia y persistencia de dicha realidad
incorpora al sujeto al Gltimo cajdén psiquidtrico de la cronicidad.

Empieza el declinar psiquidtrico, simbolizado elocuentemente en los
tratamientos Depot..., en el Modecate. Entran en juego de nuevo los
discursos mds sociales a diversos niveles.

La realidad psiquidtrica ha cristalizado, pero el problema inicial,
la ruptura entre la narrativa del sujeto y la narrativa del entorno
sigue en pie.

El viaje por el discurso psiquidtrico ha llegado a su meta, tiene
yva su definicidén. Ahora se trata de volver a encajar esta realidad en
el discurso social.

Entra en juego la Rehabilitacidén, un nuevo intento de mediar entre
la narrativa del sujeto (ahora vya objetivo-psiquidtrico) y la
narrativa social.

Entre los caminos cada vez mds divergentes del sujeto y de su
contexto (en gran medida su familia) aparecen diversos puentes vy
obstdculos con sus propias narrativas:

- La narrativa juridica impone su nomenclatura con dérdenes y
autorizaciones de ingreso. Se instaura el recurso de la denuncia como
evitacidén de choque entre discursos. Se puede llegar incluso a la
incapacitacién y la tutoria. ;jLa propia narrativa queda abolida por
Ley!.

- Los Servicios Sociales ponen en marcha sus mecanismos compensatorios
a instancias de la narrativa psiquidtrica. Aparecen las pensiones por
incapacidad, por déficits, pensiones no contributivas; quiza
irénicamente se podria decir que estédn disefladas para que no
contribuyan nada mds que a mantener la situacidén como esta.

Aunque parezcan cuestiones accesorias, son narrativas que aportan
definiciones de realidad dura muy claras. Estamos hablando de poder
disponer o no de la propia responsabilidad, de la propia libertad de
movimientos. Estamos hablando de dinero. Habria que preguntarse si hay
una realidad més dura.

Por medio, y por lo general bastante conscientes de donde pueden
llegar, aparecen talleres protegidos, talleres terapéuticos, pisos
protegidos, centros de dia, club sociales... etcétera, gque sostienen
lo sostenible en el submundo de la cronicidad.

Algunos sujetos, sdélo muy de vez en cuando sacan la cabeza por
encima de la narrativa psiquidtrica.

Estd claro que esto no deja de ser una visidén parcial, que la
narrativa psiquidtrica no es sélo esto; incluso estoy seguro que dicha
narrativa da cuenta de cierta parcela de realidad desde cierto punto
de observacidn.

Tampoco he incidido en cdémo interaccionan y condicionan a dicha
narrativa, la narrativa del sujeto y de la familia; y el relativo
valor de verdad que para dichos discursos supone la realidad dura de
los sintomas psicdéticos. Estd claro que el sujeto, incluso el sujeto
psicético no es un portador pasivo de ninguna narrativa.



Sin embargo considero importante aportar mi propia realidad de
observacidén, quiza cargada con grandes dosis de impotencia.

Y ese si que es un sentimiento bastante compartido en el observar
de la psicosis. Monstruos parecidos a los de los delirios de los
pacientes debian surgir del augurado limite del mundo cuando la Tierra
era plana.

La mitologia psiquidtrica sobre la psicosis también cumple su
funcién tabu sobre una realidad que quizds, el tener que dar cuenta de
ella, suponga tener que alterar los puntos de referencia de la propia
realidad cotidiana.

Uno puede no mirar, o resguardarse en nombres que lo dicen todo y
no dicen nada; pero estda claro que observar la psicosis no deja
indiferente, remueve los propios cimientos de observacidn.

La Rehabilitacidén psiquidtrica tiene un pesado legado, hereda como
punto de partida la cristalizada narrativa psiquidtrica, y por otro
lado las deslabazadas teorias explicativas psicoldgicas.

Esta claro que hoy por hoy los cdnones de referencia son unos
determinados que delimitan una determinada realidad sobre la que hay
que 1incidir e interaccionar; al menos mientras no aparezcan nuevos
puntos de vista que configuren otras realidades.

Sin embargo, si se hace necesario un esfuerzo por trabajar con los
instrumentos actuales que posibiliten una mayor diversidad,
complejidad y subjetividad.

Dentro de la propia rehabilitacidén, la preocupacidén por aspectos
concretos del paciente, el trabajo en &reas laborales, normalizacidn
de la vida diaria, del tiempo de ocio, la generacidén de estructuras de
soporte social..., pueden permitir una cierta descristalizacidén de la
realidad del sujeto.

Las propias teorias psicoeducativas, aunque inmersas en la
narrativa psiquidtrica, considero que pueden aportar cierta apertura
con conceptos como la teoria de la vulnerabilidad, la posicién de
coparticipacidén en la narrativa sobre la situacidén... Siempre gque se
tenga en cuenta que se trata mds de co-aprender y co-construir, y no
de ensefar desde una posicidn unidireccional de supuesto saber.

Quisiera para terminar dejar un punto de vista de un autor gque me
precedié hace tiempo, pero dque ya tenia en cuenta sus puntos de
referencia.

Sydenhan postulaba: "Las enfermedades agudas tienen su origen en
Dios, las crdénicas en nosotros mismos".






EL ENFOQUE SISTEMICO COMO ALTERNATIVA DE
INTERVENCION EN SALUD MENTAL: UNA
REFLEXION

Magdalena Rodriguez Martinez.

Psicéloga y Psicoterapeuta de Familia.

Equipo de Salud Mental de Distrito de Andujar (Jaén).
Servicio Andaluz de Salud (S.A.S.)

El modelo desde el cual un profesional interviene en el dmbito de
la Salud Mental, no sélo implica un encuadre, unas técnicas, sino que
también es expresidén de su concepcidén del ser humano, de qué entiende
por salud y enfermedad y de cémo asume su rol de terapeuta.

Trabajo en un Equipo de Salud Mental y el modelo desde el que

intervengo es el Sistémico. Mi formacidén primera ha sido de
orientacidén psicodindmica 'y posteriormente, aunque solapéandose,
sistémica. Ambas han ido configurando la wvisidén que actualmente tengo
del hombre, la salud y mi quehacer profesional, asi como de la

importancia de 1lo relacional y lo individual, es decir, no concibo
ningtn comportamiento que no se dé en relacidén, ya sea patoldgico o
no, y me interesa la salud y el bienestar de cada uno de los miembros
de una familia.

El estar insertado dentro de wuna red sanitaria marca desde un
principio el tipo de relacidén que se va a dar entre el demandante y el
profesional: hay "un paciente" que tiene "una enfermedad" y "un
experto" que "tiene que curar". El usuario es consumidor de wun
Servicio y espera que le resuelvan "su problema".

Tradicionalmente, se ha intervenido aceptando dicha filosofia
médica subyacente, desde la cual se prima la desaparicidén de 1los
sintomas, fundamentalmente a través de psicofdrmacos.

Por ejemplo, en una reunidén donde se analiza la demanda de los
nuevos casos que llegan al Servicio, se refiere el de una mujer de 37
aflos que presenta una gran ansiedad, que paraliza su vida. Esta
casada, tiene tres hijos y viven con los padres del marido. Comenta
que la relacidén con sus suegros es muy conflictiva. Desde el primer
momento, su demanda es farmacoldgica, ya que manifiesta que se le dé
algo para poder aguantar.

Si desde el Equipo se acepta esta demanda sin cuestionarla, se hace
coherente la visién de ambas partes, la del wusuario y la de la
institucién. Esta tGltima analiza e interviene desde un modelo médico-
tradicional, con una concepcién de la enfermedad mecanicista-causal vy
donde la posicién del profesional es tener la competencia de curar,
"calmar la ansiedad". Este modo de trabajar coincide con la
construccidén que la demandante ha hecho sobre lo que le ocurre y con
las expectativas que tiene con respecto a la ayuda que va a recibir.
La cuestidén es si, aunque temporalmente desaparezcan los sintomas, se
estd trabajando en pro de la salud mental, vya que desde esta
concepcidén la persona se etiquetard como una enferma ella misma y sus
familiares, sin ser agente de su propio cambio, dependiendo de una
solucidén madgica exterior y de "un curador", que le permita "aguantar".

Como dice Maurizio Andolfi en su libro "Terapia Familiar": "La
Terapia misma ha terminado por consolidar el "status quo" mas que



activar potencialidades creativas presentes en el sistema... existe el
peligro de que el proceso terapéutico readapte al individuo a modelos
de comportamiento que responden a estereotipos sociales y a roles y
funciones familiares rigidas, mas que producir un efecto liberador en
el plano individual y grupal".

Por lo tanto, no se favorece la salud individual, ni familiar, ni
social.

Desde el enfoque sistémico se comenzaria explorando y resaltando
otros datos para poder entender los sintomas no sélo como una
perturbacidn, sino como una perturbacidén dotada de significado,
relacional, que cumple una funcidn, ya que cualquier comportamiento
ocurre en relacién.

Por ejemplo, en una consulta con una pareja, en la que el marido de
36 aflos estd desde hace cuatro con conductas auto y heteroagresivas,
sintomas ansiosos vy depresivos, conductas histridénicas e inmadurez
afectiva y que se ha ido recluyendo progresivamente en la casa, la
mujer relata que no entiende como Miguel puede tener cambios tan
bruscos de comportamiento, vya que en las vacaciones estuvo Dbien,
carifioso, @participativo y un dia le dio por encerrarse en la
habitacidén, no comer y no querer hablar con nadie, hasta que después
de tres dias salidé. La forma de contar lo que ocurre implica que ella
entiende que la conducta del marido acontece sdélo dentro de él1 y ni
siquiera tiene su control, es algo inesperado que se va y viene. Si
aceptamos este relato podemos decir que estd deprimido, que existe una
perturbacidén, la depresidén que es la responsable de su aislamiento,
inapetencia, desinterés, pero también podemos ampliar al contexto,
comenzar a hacer preguntas que en vez de centrar los sintomas en 1lo
individual, vayan alumbrando el terreno de lo relacional y nos ayude a
construir Jjunto con la familia otra versidén de lo acontecido. E1
paciente entonces dice que aquél dia habia ido su madre a la casa a
comer, hecho que no se da con frecuencia, porque mantienen una
relacién muy conflictiva. Mientras su mujer hacia la comida,él se
quedd a solas con la madre y en la medida en que ella le hablaba
sentia como su rabia iba en aumento porque se daba cuenta de que la
relacidén que mantenian era falsa, que ella nunca se habia ocupado
verdaderamente de él y no se veia capaz de verbalizarlo, ni de pedirle
que se fuera, entonces decidié irse €1, no enfrentarla y a la vez
mostrarle que ahora si tenia quien se encargue de cuidarlo. Su
conducta le evitaba la irrupcidén de la rabia, pero ademds la madre se
fue y la esposa le hizo de mamé& durante los tres dias siguientes. La
comprensidén de la depresidén cambia y ademds sienta las bases para que
comiencen a hacerse cargo de su comportamiento patoldgico, vya que
ahora no se ve como algo imprevisible e individual, todos forman parte
de la escena.

Un paciente no acude solicitando terapia familiar, viene con una
concepcidén individual y lineal de lo que ocurre, y a veces incluso
orgdnica, por tanto desde el primer momento se explorard a través de
preguntas circulares que nos ayuden a establecer el mapa familiar y a
analizar de forma relacional los problemas reales de la familia,
facilitando a la vez que se activen los recursos autoterapéuticos. Es
decir, el proceso de exploracidén y el terapéutico se dan de forma
simultdnea.

Dentro del enfoque sistémico se ha evolucionado hacia la Terapia
Familiar de 2° orden (término creado por Lynn Hoffman) y el
Construccionismo Social. La Terapia de 2° Orden se caracteriza porque
el terapeuta forma parte del contexto de la familia e influye en lo



que se va a observar, se trata de la incorporacién del observador en
lo observado (Metacibernética). Desde el Construccionismo Social se
entiende que las ideas, los conceptos, las historias surgen del
intercambio social y son mediadas por el lenguaje. El conocimiento
evoluciona en los espacios interpersonales. Se construye la realidad a
través del lenguaje y la emocidén en el dmbito de las relaciones, se
construye en grupo. El terapeuta y la familia van a establecer una
relacidén de colaboracidén y constituyen un sistema de mutua influencia.
Va a ser en este espacio, a través del didlogo donde puede acontecer
el cambio. La familia trae wuna historia, "la historia oficial",
construida a través de generaciones y es en la conversacidn
terapéutica donde se puede comenzar a rehistoriarla, a contarla de
otra manera que permita una mayor flexibilidad, un espacio para el
crecimiento y haga innecesario los sintomas. El terapeuta es un
colaborador, un acompaflante con una linterna que ayuda a rastrear lo
novedoso, a que sean tenidos en cuenta otros acontecimientos que no
formaban parte del primer relato. Va a estar presente con su bagaje
técnico y su experiencia, pero también con su personalidad, su
historia familiar y su propia construccién del mundo. Ya no es el que
posee el conocimiento y la solucién de los problemas, no fuerza el
cambio, sino que colabora a crear un contexto de cambio.

Desde esta perspectiva dice Marcelo Packman: "La Terapia es un
evento social que tiene la posibilidad de ser una prdactica critica
por el hecho de ser una practica reflexiva, porque es una practica que
permite ver las propias espaldas desde los ojos de los demds, permite
ver nuestros propios condicionamientos, permite conversar abiertamente
los criterios de normalidad contra los que se dibuja lo patoldégico, el
terapeuta puede hacer cosas para que se construya lo normal".

La institucién donde trabajo es también un sistema y como tal es
susceptible de ridigificacidén, de tener su propia historia "unica",
estereotipada. Tiende a mantener su propio equilibrio, hace la demanda
de mantenerse sin cambiar. En ella se tolera poco la incertidumbre
necesaria para evolucionar.

Se dan situaciones tan perturbadoras como el que se esté fomentando
el aumento de la cronicidad, de lo que se ha dado en llamar "los
nuevos crénicos". La institucidén se hace cargo de cuidar al paciente
y, en muchas ocasiones, va a reproducir los mismos patrones rigidos
que la familia utiliza para sobrevivir. El paciente entonces se va a
encontrar con lo mismo y vera ratificada su historia desde un sistema
social mds amplio que el suyo.

Volviendo al caso anterior, Miguel lleva cuatro afios asistiendo a
consultas en el equipo. Su historial es un enorme listado de cambios
de diagndéstico, de tratamientos e ingresos en la Unidad hospitalaria.
Es un hombre muy corpulento que se maneja como un bebé. Hace conductas
de llamada de atencidédn para que lo cuiden. Cada vez que ocurre algo a
lo que él1 piensa que no se sabe enfrentar consigue, a través de su
mujer, un cambio de tratamiento o un ingreso. Ahora tiene otra gran
mamd que se hace cargo de él, el propio equipo y que lo ancla en su
forma de verse y de valorar sus capacidades. Ha ido en aumento su
sentimiento de incapacidad, asi como sus conductas manipuladoras.

Llevamos a cabo nuestro trabajo de una forma que no facilita el
cambio, méds bien nos anquilosa dentro de la misma perspectiva y, bajo
mi punto de vista, no ayuda a generar salud.

Desde el momento inicial, cuando la persona es derivada, a través
de un volante hecho por el médico, donde consta normalmente la



sintomatologia, el tratamiento prescrito, o una peticidén de revisidn
(¢revisidén de qué?), seguido por la primera entrevista en el equipo,
el andalisis de <cada caso, las anotaciones en la historia, las
intervenciones en crisis, las visitas domiciliarias, etc., nos lleva a
que sigamos siendo unos "expertos cuidadores", mds que profesionales
de la salud mental.

Pero, ¢cédmo cambiar las estructuras y los modos de intervenir para
conseguir que la red sanitaria haga que las familias sean un recurso
para ellas mismas?.

No es facil un cambio de tal magnitud y probablemente va a requerir
mucho tiempo, pero creo que es a la vez una responsabilidad y un reto
profesional.

Existen experiencias concretas de organizar servicios de
psiquiatria desde esta epistemologia. Una de ellas, que he tenido la
oportunidad de conocer personalmente, es el Departamento de

Psiquiatria del Berkshire Medical Center (MA. USA). Todo el personal
tiene una formacién sistémica y se han organizado de manera que cada
intervencién profesional facilita la visidén relacional y la activacién

de recursos autoterapéuticos. Como nos decia el Dr. Carlos Sluzki: "EIl
hacer el trabajo de una determinada manera nos obliga a pensar lo que
ocurre en un estilo determinado". Asi, por ejemplo, en la Unidad de

hospitalizacidén, cada paciente que quiera puede leer las anotaciones
que hay en su historial, lo que fuerza a todos los profesionales a que
destaquen mads los progresos que las conductas patoldgicas.

La cuestidén anterior la dejo abierta. La realidad de nuestro
Sistema Sanitario es muy diferente a la de EEUU, y a la vez cada uno
de nosotros estamos insertos en realidades diferentes 'y con
experiencias diferentes. Considero que cada profesional la debe
responder en su quehacer cotidiano y desde su propia visidén y momento
de madurez profesional.

Para mi es importante tenerla presente y mi manera de comenzar ha
sido, al igual que hago en la terapia con las familias, intentando
favorecer el contexto de cambio en mi relacién con otros
profesionales, ya sean médicos, pediatras, componentes del equipo o de
los equipos de tercer nivel (USMI, UHG, Comunidad Terapéutica, Unidad
de Rehabilitacién), a través de un lenguaje nuevo, que resalta otros
datos, que construye la realidad de otra manera.

Es fdcil quedarse atados a una vieja visidén y que nos ocurra como
al camello que acostumbrado a que lo ataran a una estaca en un sitio
determinado, se quedd quieto el dia que sdélo se hizo el movimiento de
atarlo, sin que existiera ni cuerda ni estaca.
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PERSPECTIVA SISTEMICA
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La aplicacién del Modelo Sistémico en el marco de un Servicio
Publico de Salud, requiere de wuna reflexidén previa acerca de su
contexto de referencia.

La forma de conceptualizar los fendmenos gque observa condujo a
trasladar la patologia desde el interior del individuo a su contexto
relacional mds significativo: la familia. De su andlisis y estudio dan
cuenta varias décadas de publicacidén al respecto. Y cuando parecia que
el modelo se agotaba en la familia, nuevas investigaciones arrojaron
luz sobre un campo mas amplio de exploracidén. Se pasd de estudiar el
contexto familiar del individuo a estudiar el contexto social de las
familias. Y como ocurre a veces en los sistemas abiertos se permitid
la entrada de innovaciones con el fin de que nada cambiase. Ya lo
anuncia un proverbio francés: "plus ¢a change, plus c'est la meme
chose” (1). Asi la terapia de familia en representacién del modelo
sistémico se incorpord al abanico de recursos terapéuticos de tal
manera que llegaron a identificarse como sindénimos Modelo Sistémico y
Terapia de Familia. Se confundidé el cuerpo tedérico con la técnica, la
clase con el miembro, la parte con el todo.

Sin embargo, el modelo sistémico, como forma de codificar la
realidad, si es que ésta existe en su objetividad, no puede proceder
sin integrar los diversos niveles sistémicos: bioldgico, individual,
familiar y social (2). Asi, superando la fase del "familiocentrismo"
hemos podido rescatar tanto al individuo como a los macrosistemas.
Ello no significa, por cierto, adoptar hipdtesis intrapsiquicas, sino
situar al individuo dentro de su contexto de relaciones extensas. Y ha
sido posible a través de la metdfora del "JUEGO" (3) y el concepto de
"estrategia del actor". Se entiende por juego la modalidad
organizativa de las relaciones entre los individuos que participan y
que evoluciona con el curso del tiempo. La validez empirica del
concepto es fundamental ya que gracias a él se integran los
comportamientos individuales y sus redundancias (estrategia) con las
reglas de relacidén entre individuos.

Enfocado al individuo, sin desenfocar el juego en el que es
"actor", conquistamos la parte perdida de su universo relacional: los
sentimientos, ideas, motivaciones y objetivo interactivos.

Pero no sdélo lo micro, lo macrosocial caydé también bajo la lente
curiosa del investigador relacional y comenzaron a estudiarse las
grandes organizaciones y a pensar en ellas desde otro prisma. De tal
manera que podriamos definir la Red Asistencial a los pacientes
psiquidtricos como un sistema.

Se nos proveyd de los instrumentos conceptuales necesarios para
considerar al Sistema Sanitario compuesto por tres niveles (4):

- Nivel Epistemoldégico, desde el que se conceptualiza la patologia y
se interviene en ella, generando el modelo de intervencidn.

— Nivel Institucional, desde el que se trata y controla la ideologia
profesional y que genera el modelo institucional.

- Nivel Politico, desde el que se dispone y ordena el modelo
sanitario, los presupuestos, competencias, etc. Este nivel da lugar al
modelo de gestidén, entendiendo por tal la deteccidn y evaluacidn de
necesidades, la planificacidén, ejecucidén y valoracidén de resultados
alcanzados en funcién de los objetivos previstos y la mejora
permanente en conceptos de no calidad.

Estos tres modelos mantienen entre si una relacidn de
interdependencia, a modo de sistema (Sistema Asistencial), ya que el



cambio de uno de ellos modifica invariablemente a los otros dos. En
consecuencia, cémo se aborde la "locura" va a determinar cdémo se
gestione vy cémo se institucionalice, pero la gestidn e
institucionalizacién de la misma, influye en como se interviene en
ella, por ejemplo. Se trata, pues, de una relacidédn circular donde el
efecto interviene en su causa (feed-back) (Ver Tabla 1).

El Modelo Asistencial imperante en Andalucia hasta hace pocos afos
se caracterizaba por:

- un modelo de intervencidén, fundamentalmente médico, basado en la
administracién de psicofdrmacos y en el que el peso de la asistencia
recaia en su totalidad sobre los psiquiatras.

- un modelo institucional, en régimen cerrado, apoyado en el Hospital
Psiquidtrico y en el que se atendian también problemas paramédicos, de
indole social.

- un modelo de gestidn, centrado en el internamiento y que dedicaba
sus presupuestos a garantizar el ingreso de pacientes psiquiatricos,
en una organizacién asilar y custodial.

Basado en la idea de interdependencia mutua entre los tres niveles
del Modelo Asistencial es congruente hacernos diversos planteamientos:
"¢En qué medida el funcionamiento del Servicio Sanitario impide o
favorece la eficacia de un modelo de intervencién determinado?".

":En qué medida la eficacia demostrada de un modelo de intervencidn
concreto determina el tipo de funcionamiento del Servicio Sanitario?".
":En gqué medida la introduccién del Modelo Sistémico en el Servicio
Sanitario no es generador de cambio a la vez que es cambiado?".

Lamentablemente su introduccidén mayoritaria se ha producido casi
exclusivamente en el nivel de intervencidén aunque comienzan a
comunicarse experiencias de aplicabilidad tanto en la organizacidén de
un Centro de Salud Mental como en la gestidén de una Red Sanitaria.

Autores de reconocido prestigio (Bowen, Framo, Ausloos, etc.)
realizaron previsiones pesimistas en la década de 1los afios 60-70,
acerca de la aplicabilidad del modelo sistémico en un contexto
publico. Pensaban que no se reducia a una forma mds de tratamiento,
sino a una nueva manera de organizar los servicios de salud mental,
que precisaban de una reforma estructural posiblemente incompatible
con un contexto institucional.

Afirma M. Bowen (5) en 1965, que: "las costumbres sociales, las
leyes que gobiernan la enfermedad y los trastornos mentales y nuestros
principios fundamentales de la prdctica médica, consagrados por el
tiempo, estdn orientados hacia la teoria individual de la enfermedad.
La practica médica 'y la estructura hospitalaria se adhieren
estrictamente a los principios de enfermedad-paciente-diagndstico-
tratamiento. Toda pequefla desviacidén del procedimiento standard puede
causar una reaccidén en una organizacidén hospitalaria o médica”.

Afortunadamente las previsiones no se cumplieron y hoy se encuentra
entre los modelos conceptuales en auge.

Sin embargo, como dice L. Onnis (1980) (6): "No hay que extrafdarse,
pues, del hecho de que, como la experiencia nos 1o demuestra, tanto
las instituciones, en general, como los servicios que forman parte de
ella, se defiendan intentando contrarrestar, por todos los medios, la
adopcién del acercamiento sistémico o Iintentando reducirlo a una
técnica terapéutica nueva y simplemente mas actual”, con el objetivo
de poner fin con la familia al recorrido que deberia comenzar con



ella, utilizando "el enfoque sistémico como nueva técnica de control"
(7).

La aplicacién del Modelo Sistémico en la Red Asistencial comporta
una serie de riesgos como el de reducir el modelo a las distintas
técnicas de Terapia Familiar (6)(7) lo que nos lleva al reduccionismo
de aislar a la Familia de su contexto, conceptualizandola como un
sistema separable de su entorno y en la que se piensa encontrar toda
la informacidén necesaria para explicar la enfermedad, intentando
resolver en ella todo "el drama de la locura". Olvidamos asi que la
familia mantiene wviva 1la relacién dialéctica entre los niveles
individuales y supraindividuales.

Este reduccionismo facilita la entrada del Modelo Sistémico en 1la
Institucidén Publica como una técnica mas dentro del paquete de
acciones terapéuticas que oferta un servicio, sin que el mismo sea
cuestionado.

El riesgo que se desprende consiste en situar la patologia en el
interior de la familia cuando habiamos logrado situarla en el exterior
del individuo.

Otro riesgo es el denominado "mito del modelo" (6) (7). Propone la
tendencia aplicar el modelo sistémico a cualquier realidad, como si
fuera la unica referencia posible, tendiendo a confundir la

explicacién de la realidad (modelo) con la realidad en si. Esta
tendencia ha sido denominada, muy acertadamente, por F. Carrasco (8)
como colonialismo (en contraposicidén al reduccionismo anterior).

Los trabajadores de la salud mental en un Servicio Publico sabemos
de las dificultades y dobles wvinculos en que nos encontramos muchas
veces: ser "fiel" al modelo sistémico o ser "fiel" a las reglas de la
institucién. C.Guitton-Cohen-Addad (9) propone encontrar las
transgresiones necesarias al modelo para adaptarlo al contexto y a uno
mismo. Esta es su propuesta, pero cada terapeuta debe inventar su
propio proyecto de supervivencia.

Reflexionando sobre la aplicacién del modelo en general en
cualquier Servicio Publico, se hace oportuno el analisis del mismo en
una Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMI).

Presenta dos diferencias importantes que determinan la intervencién
con respecto a otros Servicios de Salud Mental:

1.- La atencidén exclusiva a un periodo del ciclo vital: la infancia.

Existe una impregnacidén tanto en los usuarios como en los colegas
de una cierta epistemologia relacional en materia de salud mental
infantil: "de alguna forma, el comportamiento sintomatoldégico de 1los
niflos guarda relacidén con la conducta de los padres, especialmente de
las madres como figura central aun en la crianza".

Esta concepcidén popular no facilita la redefinicidén de la demanda
en términos sistémicos porque el nexo causal es lineal: son los padres
la causa del comportamiento de los hijos. Se les define como "madres
ansiosas", '"padres ausentes" que impiden el desarrollo de wun ser
inocente. Asi, se reciben derivaciones con la coletilla de que "a
qguien habria que tratar seria a la madre".



Los padres llegan a la terapia de familia culpabilizados
triplemente:
- por el sistema sanitario (pediatra).
- por el sistema educativo (maestros).
- y/o por la propia familia.

En la misma medida en que estd prdéxima a su epistemologia la idea
de que los problemas de un nifioc implican necesariamente a su familia,
es preciso realizar durante la fase de evaluacién un trabajo
estratégico que equilibre nuestra relacidén con la familia entre la
culpa y la absolucidén definitiva.

Una relacidn terapéutica basada en la culpa (bastante
culpabilizante es ya la convocatoria familiar) provoca resistencias,
disminuye el grado de colaboracién y de cumplimiento de las
prescripciones y, en consecuencia, provoca el fracaso de la terapia.

En el extremo opuesto, la absolucidén, presenta igualmente sus
efectos adversos ya que se atribuirdn los padecimientos infantiles a
enfermedades bioldgicas o a causas intrapsiquicas, exclusivamente, sin
que el juego familiar disfuncional se cuestione ni cambie.

Quizds la coherencia resida en la responsabilizacidén (10) de 1la
familia en una doble vertiente:
- como participante en el desarrollo del proceso sintomatoldgico, de
forma seguramente involuntaria y fruto del juego familiar.
- en su responsabilidad en colaborar con el tratamiento, aportando
informaciones utiles y cumpliendo las prescripciones.

2.—- Otra caracteristica relevante en el trabajo en wuna U.S.M.I.,
deriva del nivel asistencial en que estd wubicada: 3° nivel de
atencién. Quiere decir que el recorrido sanitario que realiza un nifo
para ser atendido por nosotros incluye, necesariamente, un paso por la
consulta del pediatra o médico general (segun la edad del menor),
quien, si lo estima oportuno, expide un volante para ser atendido por
el especialista, ubicado en un 2° nivel de atencidén, en los Equipos de
Salud Mental de Distrito (E.S.M.D.). Si nuestros compafieros lo creen
pertinente, y tras coordinarse con nosotros, el nifilo nos es derivado.
Es evidente que esto condiciona el que los pacientes lleguen con la
experiencia de otras consultas previas (y a veces, tras haber recibido
informaciones contradictorias).

El resultado de dichas consultas previas influird de manera
significativa en nuestros propios logros. De tal manera que pacientes
derivados a la U.S.M.I., tras intentos terapéuticos fracasados, se
muestran después resistentes hasta la simetria, el abandono o el
agravamiento del sintoma. Al igual que los fracasos terapéuticos de 1la
U.S.M.I. contribuyen, en gran medida, a elevar el numero de pacientes
crénicos.

Como dice M. Selvini: "La dificultad de una psicoterapia aumenta de
forma directamente proporcional a 1la duracidén y a la cantidad de
intentos precedentes, sobre todo si son del mismo tipo" (11).
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NIVELES DE INTERVENCION SISTEMICA EN UNA
UNIDAD DE PSIQUIATRIA HOSPITALARIA

Marina Gomez Banovio.

Médico-Psiquiatra y Psicoterapeuta de Familia.

Unidad de Agudos de Psiquiatria del Hospital Carlos Haya.
Servicio Andaluz de Salud (S.A.S.). Milaga.

Desde Octubre de 1990 trabajo como psiquiatra en una Unidad de
Agudos (U.A.P.) en el Hospital Regional Carlos Haya de Méalaga, que
atiende a una poblacidén de aproximadamente 500.000 habitantes. El &area
hospitalaria incluye cuatro Equipos de Salud Mental de Distrito
(E.S.M.D.), una Unidad de Salud Mental Infantil (U.S.M.I.), una Unidad
de Rehabilitacién de Area (U.R.A.) y una Unidad de Media Estancia
(U.M.E.).

Si bien la U.A.P. ha pasado por multitud de vicisitudes como numero
de camas insuficientes, espacios inadecuados, personal cambiante y muy
diverso, traslado de camas en dos ocasiones; desde mayo de 1994 nos
ubicamos en un espacio independiente pero dentro del recinto
hospitalario, con una capacidad para treinta camas.

Lo que si parece comin e incuestionable, dada la politica sanitaria
actual, es que la caracteristica de dicha wunidad es la de ser de
"CONTENCION", donde se intenta que el numero de dias de estancia sea
el menor posible, con una estancia media de quince dias, ya que este
es un indice de rentabilidad del Servicio.

Todo esto sumado a que en dicha Unidad no se comparte un mismo
modelo, y menos el sistémico, hace que de primeras sea bastante
inviable un trabajo sistémico con familias en la unidad hospitalaria.
También es dificil contar con una continuidad de tratamiento sistémico
una vez que salen de la hospitalizacidén, ya que son los terapeutas de
los E.S.M.D. los que toman a cargo al paciente y éstos son de muy
diversos enfoques.

Lo que si disponemos es de una sala con espejo unidireccional
aunque estdn por arreglar los problemas que presenta de sonido.

Debo afhadir que, aparte del trabajo con pacientes internados,
nuestra labor como Unidad Hospitalaria abarca de igual modo, la
Urgencia Psiquidtrica y la Interconsulta Médico-Psicoldgica de todo el
Hospital Regional, lo que deberia ampliar nuestro campo de actuacidn
sistémica dado el gran numero de subsistemas con los que debemos
trabajar.

Asi pues, aun mencionando estos inconvenientes para el abordaje
relacional-sistémico en mi lugar de trabajo, me propongo exponer de
forma muy esquemdtica los niveles de actuacidén sistémica donde se
podria trabajar en una Unidad Hospitalaria y de lo que se ha comenzado
a hacer.

1. INTERCONSULTA: SISTEMA PACIENTE- MEDICO Y/O EQUIPO PETICIONARIO



Ya Ferrari y Luchina, desde un campo tedrico diferente, consideran
la Interconsulta como un instrumento de deteccidén institucional, donde
el paciente designado (PD) estd inmerso en un sistema hospitalario muy
diferente de su entorno habitual, que al no poder expresarse por
distintas razones, lo hace a través de sintomas que es el unico
lenguaje y forma de comunicacién que le dejan las instituciones
sanitarias (en muchas ocasiones).

La Interconsulta no seria pues una especialidad més sino que al ser
detectora de situaciones, va a organizar los sintomas (orgdnicos vy
psicoldégicos) dentro de una lectura nueva, intentando decodificar la
demanda y otorgarle un significado dentro del contexto en que se da.
Podemos imaginarla en el medio de tridngulos superpuestos o mas bien,
siguiendo nuestra epistemologia, interactuando en tres subsistemas: el
del paciente designado con su familia y red social, el de los
profesionales con sus "realidades" (honorarios, capacitacién, cardcter
de su insercidén institucional), y el de la institucidén con sus fines y
objetivos (normas, caracter de insercidén en la comunidad, etc.).

En un estudio realizado en nuestro servicio en 1992, en relacidén a
las peticiones de Interconsulta a Psiquiatria, observamos que no
existe correlacién directa entre el nuUmero de interconsultas por
servicio y la morbilidad psiquidtrica previsible, de acuerdo con la
amplia bibliografia existente sobre los aspectos psicopatoldédgicos en
las enfermedades crénicas. Se barajdé la hipdtesis de que esta
situacidén se debe a que no siempre la peticidén de interconsulta, la
genera s6lo el paciente sino que tiene relacidén con otros muchos
factores tales como: la relacién médico-paciente "disfuncional", la
organizacidén interna del servicio en la institucidén, la angustia del
médico que demanda, etc.

Asi pues, este nivel de intervencidén, no sélo deberia abarcar los
aspectos asistenciales dirigidos al paciente, sino enfocarlo desde el
diagndéstico relacional del contexto, que abarca el sistema formado por
el paciente, su familia y el equipo peticionario.

2. UNIDAD HOSPITALARIA DE PSIQUIATRIA
Considero tres niveles de intervencidn:
a) Sistema Paciente y su familia.

Al igual que con respecto a la Interconsulta tampoco hay mucha
bibliografia de sistémica en relacidén a intervenciones en unidades de
corta estancia.

A pesar de los inconvenientes para un trabajo sistémico (definicién
del contexto como de "contencién", no formacidén de un equipo
sistémico, la corta estancia, etc.) desde hace algun tiempo se lleva a
cabo un pequefio programa de abordaje familiar-sistémico donde se
intenté, sobre todo, adaptarlo a las necesidades y a nuestro contexto
de trabajo. Las razones que me llevaron a ello fueron:

- la relacidén del sintoma (PD) y la dindmica familiar.
— la "contencidén" sintomatoldgica que se realiza principalmente a

nivel de los sistemas (familias e instituciones), como principal
exponente para la recuperacidén sintomatoldgica, asi como para la
prevencidn.

- la constatacidén de un numero de ingresos hospitalarios debidos,
mds que a un recrudecimiento de su sintomatologia, a una reacciédn



familiar determinada, gque alUn intentando solucionar el problema, lo
que ocasionan es una crisis del sistema y del PD y/o una perpetuacidn
del problema.

— el intento de vehiculizar una labor que se realizaba de forma no
reglada.

Como objetivos especificos nos proponemos realizar un abordaje
sistémico familiar puntual, interviniendo en las crisis familiares
cuando:

* el motivo de ingreso no es tanto la exacerbacidén de los sintomas
como cambios en la dindmica familiar.

* se produce una exacerbacién de los sintomas directamente
vinculados a una secuencia familiar determinada.

* el ingreso hospitalario provoca una crisis familiar con alta
expresividad emocional.

Como fundamentos tedricos para la actuacidén a este nivel, me baso
en dos presupuestos sistémicos:

1.- Es el contexto adecuado para trabajar con la crisis familiar. Para
ello, entendemos la crisis familiar como un proceso de ruptura del
equilibrio anterior, caracterizado por el aumento de la tensidén en el
sistema, por lo puesta en cuestidén de las reglas estructurales y por
la suspensidén de las metas del sistema, fruto de la exigencia de un
cambio en la organizacién del mismo.

Las formas de resolucién del aumento de la tensidén en el sistema
pueden ser:

- cambio en las reglas relacionales, lo que implicard una
complejificacidén de la organizacidn familiar, una maduracidn
individual y una mds adecuada adaptacidén de la familia a su contexto
socio-cultural.

— rigidificacién de las reglas relacionales, lo que implica una
disfuncién familiar y/o la aparicién de sintomas individuales y/o la
disfuncién en la relacidén de la familia con su contexto socio-cultural
(marginacidén, pérdida de limites con el exterior..., que les lleva a
Servicios Sociales, Beneficencia, etc.).

— cronificacidén de situaciones de conflicto en la familia, en la
que distintos miembros se reparten o alternan la absorcién de la
tensidén familiar.

- desplazar la tensidén intrasistémica transformandola en un
conflicto en el exterior: escuela, servicios sociales, hospital, etc.

2.— Siguiendo a Bowen, es interesante tener en cuenta la funcidén que
los mismos profesionales pueden tener en cristalizar y perpetuar la
enfermedad mental.

Bowen define a la unidad emocional de la familia como una "masa de
ego familiar indiferenciada”, en donde habria wuna gradacién de
diferenciacidén del self desde una madurez emotiva mds o menos completa
a una indiferenciacidén total del self familiar, como ocurre en la
esquizofrenia. Para llegar a esto, han sido necesario varias
generaciones de padres con bajo nivel de diferenciacién. E1 hijo
estabiliza a los padres que no poseen un self propio y deja también é1
de tenerlo. Se da el "proceso de proyeccién familiar" por el cual
padres e hijos tienen papeles activos en la transmisién de ellos a él1,
uno actua como acusador y el hijo acepta el papel y se autoacusa,
siguiendo tres pasos:



1°) Sentimiento-pensamiento. Por ejemplo, la madre siente y piensa
como si el hijo fuera un bebé (por proyeccidén de su yo infantil). E1
hijo acepta la proyeccidén y se vuelve mas infantil, ya que percibe que
calma a la madre.

2°) Examen-etiquetado. Por el que se obtiene un diagndéstico de
enfermedad mental, colocando el problema fuera de la familia.

3°) Tratamiento. Es el paso mds importante en donde el psiquiatra
tradicional acepta la responsabilidad del tratamiento de la enfermedad
del paciente, ratificando la exteriorizacién del problemas de los
padres, permitiendo seguir <con la ©proyeccién sobre el hijo vy
cronificando el diagnédstico.

b) Sistema Paciente-Enfermeria.

Un programa de intervencidén sistémica no puede llevarse a cabo sin
contar con el subsistema mds cercano al paciente como es el de
Enfermeria. De ahi la necesidad de que todo el personal tuviera
formacién sistémica. Como no ocurre asi, lo que se debe intentar con
ellos es un trabajo mds directivo en relacidn a pacientes en concreto,
evitando ademds los patrones tipicos de relacién vy comunicacidn
propios de las familias psicédticas.

Ateniéndonos a las teorizaciones de Bowen, un ego perturbado puede
hacer frente a los graves hechos de una mala conducta, pero le resulta
mds dificil enfrentar las deformaciones de la realidad contenidas en
los alegatos de "enfermedad". Se han alcanzado increibles adelantos
cuando la familia acepta la responsabilidad de la hospitalizacidén y
utiliza como razén la "conducta".

Asi, el equipo de Enfermeria deberia actuar consecuentemente,
evitando los conceptos "enfermedad, paciente 'y diagndéstico" al
psicdético, ya que sobre ella no puede ejercer ningun control.

c) Sistema de Profesionales de la Institucién Psiquidtrica.

Todas las instituciones legitimadas socialmente se caracterizan por
tener una historia mds o menos reciente, por un Jjuego relacional
definido por reglas mas o menos explicitas y por la existencia de
metas (la salud mental).

Como todo sistema, se relaciona con un contexto al que puede
cambiar y por el que es cambiado.

La «crisis institucional ©puede ser provocada por informaciones
procedentes del interior o del exterior de sistema y que van a
cuestionar su organizacidén y/o sus metas.

A veces, este tipo de instituciones, a través de las cuales se
transmiten las normas y valores del sistema socio-cultural, tienen un
funcionamiento rigido y estereotipado, reaccionando con "feed-back"
negativos a las informaciones que puedan implicar un cambio.

Deberiamos al menos entender (si no intervenir preventivamente,
aunque seria dificil como parte integrante del sistema) los efectos y
consecuencias de una resolucidén disfuncional de la crisis:

- creacidén de "chivos expiatorios".
- conflictos crdénicos dentro del "staff".



- multiplicacidén de proyectos que nunca se llevan a cabo.

- sintomas en determinados individuos.

- escisiones y 1luchas de Dbandos con boicoteos de sus respectivos
proyectos.

La complejidad de la organizacién institucional requiere el
conocimiento de estrategias especificas tanto de andlisis como de
intervencién institucional.
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EL ENFOQUE SISTEMICO COMO ALTERNATIVA

MESA 22:

FAMILIA: EVOLUCION Y CONFLICTO

I2 JORNADAS ANDALUZAS DE TERAPIA FAMILIAR



FAMILIA Y ESCUELA: INTERVENCION DESDE UN
SERVICIO MUNICIPAL

Pilar Millan Sanchez.

Psicéloga y Psicoterapeuta de Familia.

Servicio Psicopedagégico del Ayuntamiento de Tomares
(Sevilla).

El Equipo Psicopedagédgico Municipal del Ayuntamiento de Tomares
estd formado por dos psicdlogos y es un servicio de atencidn psicope
dagégica a la poblacidén escolar. Como servicio municipal tiene ciertas
ventajas sobre los EPOES (Equipos de Promocidén y Orientacidén Educativa
de la Junta de Andalucia), en la medida en gque mante- nemos una mayor
independencia con respecto a los tradmites burocrdticos que exigen
actualmente la politica educativa autondmica.

En este sentido, dicha independencia es un factor favorable al
desarrollo de nuestras activida- des, no estamos, por tanto, sometidos
a ecuacio- nes y estadisticas propias de la Administracidén Educativa.

Este Equipo viene funcionando desde hace ocho afios en torno a la
idea central de atender a todos aquellos alumnos escolarizados en la
locali- dad, incluyendo por tanto, cualquier tipo de de- mandas, bien
desde la escuela, bien desde las familias, bien desde los Servicios
Sociales...

Otro factor favorable a nuestro trabajo es que los sujetos
atendidos lo son desde un marco cerca no y conocido y, en cierta
medida, ello absorbe muchas de las ansiedades familiares de tener que
recorrer o rellenar impresos hasta llegar a noso- tros. Cualquier
familiar o educador tienen Dbastante facilidad ©para acceder con
prontitud a nuestros servicios y en un clima de <cercania vy
conocimiento. También para los alumnos somos personajes acce—- sibles y
ello se traduce en una menor interferencia de factores de ansiedad,
miedo, desconfianza...

Las demandas mas frecuentes que recibimos se podrian englobar en
dos grandes grupos:

— Por un lado estdan las demandas por déficit en el rendimiento
escolar, generalmente asociadas a trastornos de la atenciédn.

- Por otro, las demandas por trastornos del comportamiento.

Como Equipo Psicopedagdégico, a lo largo de todos estos aflos de
trabajo hemos ido modifican- do nuestras intervenciones, tanto desde
el punto de vista profesional, como también del personal.
Fundamentalmente el cambio para mi estriba en el modo en que hemos ido
acercandonos a un mode- lo "integrativo" de entender las disfunciones
escola—- res; no me atreveria a decir "sistémico" en el senti- do
literal del término, puesto que estamos aun le- jos de entablar un



discurso sistémico con la insti- tucidén escolar. Digo "integrativo"
puesto que nues- tra labor estd en intentar integrar el desarrollo
per— sonal del alumno, la realidad familiar, su entorno mas inmediato
y la figura del profesor y del cole- gio.

En muchas, muchas ocasiones, nos encontra—- mos que, siendo el
alumno el centro de la deman- da, raras veces es entendido como un
sujeto con sus dificultades, problemas, angustias... particula res,
por parte de su familia y de la escuela.

Parece que desde la normalidad, los alumnos bien integrados saben
conectar su 1individualidad con las relaciones <con sus padres Yy
hermanos, con el profesorado y con los amigos, pero cuando sur- ge
alguna dificultad, este mismo nifio parece de pronto desconectado de
todos estos anclajes: "ya nadie sabe como ni porqué ha surgido la
desvia- cidén de los céanones normales o habituales, parece que todo 1lo
que antes estaba conectado queda de repente desconectado y gran parte
de las "noticias"™ que recibimos es de una gran ininteligibilidad so-
bre lo que ocurre". Queda asi, por tanto, el chico o la chica como un
barco a la deriva con débiles an clajes. Es entonces cuando oimos
desde los pa- dres: "no entendemos lo que le pasa a este hijo, nos
tiene confundidos, no hay razones para que esté asi"... y desde el
profesorado: "este chico no se integra, no se ajusta a los contenidos
educativos, es muy dificil atenderlo en clase".

Esto ocurre una y otra vez y lo que si puedo ratificar es que es el
nifio el que no sabe hablar de lo gque le ocurre.

En este punto se solicita nuestra intervencidén, cuando hay una
total falta de entendimiento y, es entonces cuando entraria la llamada
al "experto" que ha de funcionar como el mago salido de la caja de
sorpresas. No en vano Mara Selvini y colabora- dores titulan el libro
sobre este mismo tema E1 MAGO SIN MAGIA, porque en realidad no existe
ni sirve la magia.

Ahondando en este punto, diria que el sintoma aparece tanto ante la
escuela como ante la familia como algo aislado, algo que incomoda, dque
carga excesivamente los adnimos ya cargados de padres y profesores y se
intenta plantear dicho sintoma co- mo independiente del resto de la
personalidad del nifo y de su entorno.

Es también una gran dificultad para nosotros intervenir sin
utilizar planteamientos "negativistas" en todos aquellos casos en que
la familia piensa que los problemas de su hijo derivan de la escuela,
la escuela opina que los problemas del alumno provienen de su entorno
familiar vy nosotros los psicdélogos queremos relacionarlos con la
familia y con la escuela.

Con todo esto, queda claro que al psicdélogo rara vez nos llega una
"demanda sistémica", suelen ser lineales y causales. Mé&s
concretamente, pocas veces escuchamos pedidos en el que padres o
profesores se sienten implicados en la dificultad surgida entre el

nifio y ellos, como por ejemplo: "no se que me pasa con este alumno, o
no se que nos pasa a mi hijo y a mi". Rara vez se oye la frase "ne-
cesitamos ayuda" y si: "él necesita ayuda".

Actualmente el funcionamiento del Equipo es el siguiente:



— Cuando la demanda parte de la escuela, el primer contacto 1lo
tenemos con el ©profesor, procuramos explorar todos los niveles
implicados: cémo se manifiesta el problema, cémo afecta al maestro,
cémo afecta al ritmo de la clase, cdémo es la relacidn del nino con los
compafieros, si juega cémo lo hace, cdédmo participa en tareas comunes...

Existen también casos, aunque en menor pro- porcidén, donde la
conducta del sujeto afecta un radio mayor que el aula y entonces el
problema se complica.

En los casos en que se ve afectado el rendi- miento escolar, si
utilizamos test evaluativos, pero procuramos no darles un lugar
prioritario.

En segundo lugar citamos a la familia y es aqui donde se nos
plantea quizéds uno de los problemas mas importantes en lo que seria el
abordaje fami- liar: en estos casos no hay demanda de atenciédn
familiar, por lo que queda invalidado uno de los postulados cldsicos
de la teoria sistémica, que es que para que el psicdlogo sea util
tiene que haber el reconocimiento previo de "necesidad" por parte de
la familia.

Hemos encontrado un camino que no siempre es util: procuramos gue
el profesor sea el que transmita a la familia la posibilidad de
solicitar nuestros servicios como un recurso escolar y muni- cipal.
AlGn asi, no siempre sirve, porgque hay fami lias para las que los
psicdlogos no entran en sus planteamientos y si vienen es con desgana.

En estos casos en que las familias acuden co- mo puro tramite y sin
ningtin interés, procuramos llevar a cabo una entrevista tradicional
sin ninguna motivacidén terapéutica, pero al menos se procura dejar
claro las posibles consecuencias para un fu- turo de lo que esté
surgiendo.

- Cuando la demanda es ©por trastornos del comportamiento,
descartamos cada vez méds el hacer un diagndéstico mediante test, en la
idea de que en estos casos no nos seria de gran utilidad y ademéds
hemos podido comprobar cdémo afecta al posterior tratamiento familiar
el que el nifioc haya sido evaluado, por las expectativas que ello
produ—- ce en los padres y porque se crean dos alianzas distintas, una
con el nifo y otra con la familia, lo cual desgasta de entrada la
labor terapéutica.

- Finalmente cuando la demanda proviene di- rectamente de la
familia resulta mads fdcil, puesto que en estos casos ya acceden al
tratamiento co- mo en cualquier &dmbito de salud mental, es decir, hay
una demanda clara de '"necesidad" y la disposi- cién familiar es
bastante mds adecuada a los plan- teamientos sistémicos.

Me gustaria también decir gque son pocos los casos en los due
podemos ubicarnos en el mismo espacio padres, alumnos, profesores vy
psicdlogos. Procuramos utilizarlo siempre que hay disponibili dad,
pero por razones de organizacidén escolar y de tiempo no son las
deseadas. Cuando han coincidi- do todos estos factores, los resultados
son favora- bles.



Para terminar quisiera aprovechar esta oca- sidén para insistir en
la importancia que para mi tiene el que intentemos revisar
constantemente en qué medida cada cual estamos apoyando una vi sidn
sistémica de la educacidén y no disgregativa.



INTEGRACION DE LO SISTEMICO EN UN CENTRO
DE ORIENTACION FAMILIAR

Maria Isabel Garcia Gonzdlez.

Psicéloga y Psicoterapeuta de Familia.

Responsable del Area de Psicologia del Centro de
Orientacién Familiar "Virgen de los Reyes'". Sevilla.

1.- El1 CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR

El C.O.F. es un servicio especializado e inter- disciplinar que
ofrece orientacidén, asesoramiento y asistencia a las familias.

El Centro de Orientacidén Familiar "Virgen de los Reyes" de Sevilla
es una Fundacién Benéfico- Asistencial privada presidida por el Excmo.
y Rev- mo. Sr. Don Carlos Amigo Vallejo, Arzobispo de Sevilla. Fue
fundado en febrero de 1992.

1.1 Objetivos

- Ofrecer asistencia y orientacién prematrimo- nial y matrimonial
para el mantenimiento de la institucién familiar, la prevencidén de
situaciones conflictivas y la solucidén de problemas existentes.

— Mantener servicios especializados de tipo social, Jjuridico,
médico, psicoldégico y moral para asesoramiento y atencidén de quienes
se encuen—- tran en dificultades en su unidén matrimonial, si- tuacidn
prematrimonial y/o relaciones paterno- filiales.

— Preparar y ayudar bien sea individualmente o a la pareja en su
planificacién familiar, aplicando los conceptos de paternidad
responsable institui- dos por la doctrina catdlica.

— Colaborar con otros organismos religiosos o civiles, en las
siguientes dreas: educacidén sexual, encuentros familiares, situaciones
irregulares, prevencidén del aborto, etc.

- Realizar estudios de investigacidén sobre la problemdtica
matrimonial y familiar
1.2 Funciones.

— Funcién de Orientacidn, de Asesoramiento y Asis- tencial.

A través de un equipo formado por distintos profesionales, el
C.0.F. ofrece atencidén especiali- =zada en el plano individual, de
pareja y familiar, teniendo en cuenta las nuevas necesidades que

plantea nuestra sociedad de hoy.

— Funcién preventiva.



Es una de las funciones mds importantes del C.O.F. Se realiza a
través de todas las &reas estan- do involucrada la mayoria de los
profesionales que intervienen en el Centro.

Se intenta difundir y crear una nueva manera de paliar los
problemas familiares que afectan a nuestra comunidad.

— Funcidén formativa docente.

Por una parte dirigida al equipo que compone el C.O.F. y por otra,
a la formacién de futuros pro- fesionales o personas que estén
interesadas a ni- vel personal o en su desempefio laboral.

— Funcién investigadora.

Consistente en el estudio de forma cientifica tanto de la demanda
que llega al C.O0.F. como de la evolucidén de las familias. Funcidn esta
de deci- siva importancia para la evaluacidédn del trabajo desarrollado
y de la eficacia del Centro.

1.3 Organigrama del C.O.F.

(Ver Grafico 1.)

1.4 Practica de intervencién en el C.O.F.

Hace unos tres afios se reunid un grupo de profesionales con objeto
de dar forma a un Centro que atendiera a la familia en la provincia de
Sevi- 1lla, ante la problemdtica y demanda que se acre- centaba cada
vez mas en nuestra sociedad.

El trabajo de los que ibamos a componerlo seria voluntario y cada
uno ofreceria su disponibi- lidad en dias y horas. Esto, a la hora de
formar un equipo, empezd siendo un handicap que poco a poco se ha ido
subsanando, no sin dificultad.

Estamos todavia en los primeros estadios de nuestra andadura,
adapténdonos a las diversas exigencias de los requerimientos sociales
que se plantean en el curso del tiempo. A través del ensayo-error
vamos desarrollando y modificando nuestra tarea.

Cada vez son mas las familias que acuden al Centro. El primer afio
se atendieron 48 casos, el ano 93 fueron 117, el numero total de
entrevistas en el pasado afio fue de 408.

Los profesionales que componemos el Centro adoptamos, en la mayoria
de los casos, la metodo- logia sistémica. Las primeras entrevistas
suelen efectuarlas los orientadores, quienes derivan a las distintas
dreas segun convenga. Prevalece el enfo- que sistémico, mediante el
cual se intenta impli- car a los miembros de las familias. En el 4area
psi- coldgica nos llegan algunos casos 1individuales pero la gran
demanda es de parejas y familias.

El motivo que anima a acudir a la consulta es el conflicto conyugal
o la peticidén de separacidén en el caso de las parejas. Las familias



acuden por problemas derivados de las relaciones paterno- filiales,
salida de los hijos del hogar, periodo que comienza cuando la pareja
se queda sola, proble- mas escolares, desadaptacidén infantil, Jjuvenil
y en la adolescencia y problemas econdémicos y de de- sempleo. Mientras
que las familias monoparenta—- les solicitan ayuda por conflictos
paterno-filiales, psicoldégicos y econdmicos.

Respecto al &rea social diremos que su traba- jo ha supuesto un
acercamiento a la poblacidén sevillana. El1 objetivo de este &rea es
llegar al ma- yor numero de familias posible para dque tengan
conocimiento del Centro, ademds de su colabora- cidén con las distintas
adreas en el trabajo con las familias, con las visitas domiciliarias,
la gestidén de ayudas econdmicas, etc.

En el 4&rea Jjuridica la consulta es motivada, sobre todo, por
demandas de separacidén, desequi- librio econdémico de las familias
monoparentales, etc. Se atienden casos paralelos con las demds d&reas.

En el 4&rea médica, el tipo de consulta es de planificacidn
familiar, aunque se trabaja general- mente a nivel preventivo dirigido
a las parejas y a las familias.

A nivel formativo-preventivo, las actividades han sido numerosas.

En el C.O.F. se organizan cursos prematrimo- niales para parejas
que van a contraer matrimo- nio. En el afio 1993 se han realizado 30
cursos a los cuales han asistido 272 parejas.

Ademds de este curso mencionado anterior— mente se han llevado a
cabo otros dirigidos a pa- rejas y familias: "El duro camino de la
separacién”, "Los hijos de las familias rotas", "Paternidad y edu-
cacién", "Comunicacidén y didlogo en la familia", "La sexualidad en los
adolescentes".

Por otra parte el &rea Jjuridica tuvo a su cargo el dedicado a
"Causas de nulidad matrimonial: problemdtica actual y nuevos criterios
doctrinales y jurisprudenciales.

Se pusieron en marcha, asi mismo, Escuelas de Padres en diversas
instituciones.

El 4rea psicoldgica impartidé e imparte cursos de formacidn sobre
"Aspectos bdsicos de la Tera- pia Familiar" dirigidos a profesionales
y futuros profesionales interesados en el Modelo Sistémico.

Dirigido a universitarios y profesores, se im- partié un curso en
la Universidad sobre "Control de la mente".

Se llevaron a cabo también Encuentros de separados y divorciados.

Por otra parte se tienen programados para el periodo 94/95 diversos
cursos siendo el primero de ellos "La dindmica de la pareja en los
cinco pri- meros afios de convivencia", que llevard a cabo el area de
psicologia, dada la problemdtica de estos primeros afios en la pareja y
el numero de fraca- sos que han sido detectados en el seguimiento de
las parejas que asistieron a cursos prematrimonia- les.



2.— INTEGRACION DE LO SISTEMICO EN UN CENTRO DE ORIENTACION FAMILIAR

Al comenzar a elaborar esta comunicacidén me preguntaba: ¢por qué es
importante integrar un enfoque sistémico en el C.O.F.?.

Me hallé reflexionando sobre mi misma como terapéuta, ¢por qué
elegi el enfoque sistémico en mi trabajo?.

Volvi la vista atrds, hasta la época en que ini- cié mi labor como
terapeuta infantil. Recuerdo a los primeros adolescentes que trataba,
el entu- siasmo con que lo hacia, quizd creado por mi pro- pia
inexperiencia. Trabajaba con una supervisidn seria y metddica, pero me
iba dando cuenta de que me faltaba algo que desde el primer momento
creia tener en mis manos.

Cuando citaba a los padres, solos o con los hijos, algo fallaba.
Aguello se convertia en un me- ro intercambio de informacidén de cdémo
iban estos evolucionando en el seno familiar y en la terapia, y se
reducia a algunas orientaciones de actuacién. A veces los padres no
querian que los hijos conti- nuasen, bien porque el tratamiento
llegaba a ser largo y costoso, bien por el cambio que observa- ban en
estos. Creo que a algunos le asustaba el crecimiento de sus hijos.

Empecé a asomarme a la terapia sistémica gracias a un curso
impartido por Nuria Hervas, prestigiosa terapeuta y excelente
compafiera, y descubri una nueva forma de hacer terapia, me- diante la
cual, entre otros muchos hallazgos en- contré que los hijos no debian
verse como "enfer- mos unicos", sino debian ser considerados como
parte de un sistema al que pertenecen cual es la familia.

Nos adentramos en los principios generales de la Teoria Sistémica,
en los distintos modelos terapelticos y en las grandes escuelas.

Veia ante mi un gran puzzle con muchas pie- =zas extrafas vy
dificiles a la vez. Tenia que poner—- me las "gafas sistémicas". Me
sirvié de gran ayuda el respeto y la flexibilidad hacia otras
corrientes que en mi formacidn psicoanalitica me habia in- culcado mi
maestra Angeles Sdnchez-Sarachaga.

Tuve mi primer contacto con un gran maestro de la terapia de
familia, Maurizio Andolfi quien sentd en mi unas bases clinicas que me
ayudaron a 1ir encajando piezas de aquel puzzle, con sus diversas
técnicas: prescripciones, participacién de 1los nifilos a través del
juego, paradojas, etc. Y, so- bre todo, lo gque mds atencidén me llamd y
mds me sirvid para mi trabajo fue la manera de introducir- se en las
familias a través de los hijos.

Todavia me faltaban muchas piezas por aco- plar.

Conoci el trabajo de Mony ElKaim y su mane- ra de hacer terapia, su
famosa Resonancia.

Contacté con Olga Silverstein, exquisita tera- peuta y notable
supervisora.



Profundizando con la 22 Cibernética conoci el Constructivismo y el
Construccionismo Social, en 1los que encontré un lenguaje, una
gramdtica y un marco conceptual distinto.

Como terapéutas pasamos, siguiendo estos modelos, a ser
coparticipes de un proceso; no éra- mos observadores del sistema
familiar, pertene- ciamos a él: la incorporacién del observador en el
sistema observado.

En la actualidad, las piezas del puzzle se van ajustando, tengo
ante mi la tarea de ir buscando un modelo y estilo propio sin olvidar
los grandes maestros, vy, como dijo Ignacio Maldonado en un curso

impartido en el Berkshire Medical Center de Massachusetts: "las ideas
y los conceptos sur—- gen del intercambio social, no de una persona
individual, todo el conocimiento evoluciona en los espacios

interpersonales, interacciona- les, en el dmbito del mundo compartido,
de la danza comun".

Ademds de estimar importante el enfoque sistémico por mi formacidn
personal, lo considero de suma importancia a la hora de atender la de-
manda de consulta que se presenta en el C.O.F.

En la mayoria de ellas, el paciente designado es un hijo y detrés
hay, casi siempre, dificultades en la pareja de los padres; el hijo,
casi nunca, por si mismo, acude a terapia y nunca podria evolu- cionar
sin la ayuda y permiso de sus padres.

Una terapia sistémica abre a las familias una experiencia
desconocida no exenta de riesgos, una nueva narrativa de su historia.
Modifica un discur- so habitual y problemdtico y explora otro mas va-
riado y amplio. Es deconstruir el mundo tal como lo percibe la familia
para construir otro nuevo.

Cuando el pedido parte de un paciente indivi- dual por algun
sintoma, creo que la presencia de éste en el seno de una familia se
hace mads acen- tuado. El sintoma llega a ser el punto de encuen- tro
de las tensiones internas de 1la familia, de las cuales participan
todos los miembros. El sintoma es el indicador de una perturbacidén de
las relacio- nes dentro del sistema familiar.

Pero a la vez creo que el abordaje sistémico no es exclusivo como
forma de intervencidn, los terapeutas de familia no podemos quedarnos
res—- tringidos a una sola perspectiva. Siendo un C.O.F. un Centro
interdisciplinar donde pueden participar conjuntamente las distintas
dreas, se puede ir mads alla, y la aplicacidén de un Modelo Bio-psico-—
social me parece 6ptimo en nuestra suerte de tra- bajo.



MEDIACION FAMILIAR: UNA ALTERNATIVA DE

RESOLUCION A LOS PROCESOS CONTENCIOSOS DE
SEPARACION Y DIVORCIO

Maria Dolores Rodriguez Davila.
Psicéloga y Mediadora Familiar.
Juzgados de 12 Instancia e Instruccidén de Cadiz.




"La mediacidén en materia de separacién o divorcio tiene como
objetivo permitir a los padres ejercer sus responsabilidades parenta-
les en un clima de cooperacidn y de respeto mutuo.

Las parejas solicitan o aceptan la inter vencidén confidencial de un
tercero neutral y cualificado, llamado Mediador Familiar.

El papel del mediador consiste en posi bilitar que ellas mismas
encuentren las bases de un acuerdo duradero y aceptable de mutuo
acuerdo, en el sentido de co-responsabilidad parental, teniendo en
cuenta las necesidades de cada uno de los miembros de la familia y en
particular las de los menores". (Definicidén asumida por la Asociacidn
para la Promocidén de la Mediacidén Familiar. Francia).

La Mediacién Familiar nace de 1la interseccidén de tres campos
distintos, el juridico, el psicoldégico y el social que intentan asumir
la carga de un nU- mero de separaciones y divorcios que van en cons-
tante aumento asi como la gestidn de las conse- cuencias ligadas a la
reorganizacién familiar.

Profesionales de estos tres campos han podi- do observar cdémo el
procedimiento contencioso que la ley establece como una de las dos
vias para separarse o divorciarse no parece el mds adecua- do para
resolver el conflicto familiar que se produ- ce en torno a la crisis
de la pareja. Este conflicto presenta para la familia tanto un coste
econdémico como un coste psicoldégico gque aumentan segun avanza el
procedimiento judicial. El1 coste econdé- mico se deriva de los gastos
que supone tener cada uno de los esposos un abogado y un procura- dor
para su defensa asi como del tiempo que pue- de tardar en resolverse
el pleito. El1 coste psicoldé- gico que ocasiona a todo el nlcleo
familiar se ori- gina en el tipo de proceso basado en el vencimien- to
del adversario: cada una de las partes ayudados por sus abogados van a
intentar "ganar" el procedi- miento a costa de la critica de la "parte
contraria", sin tener en cuenta las necesidades de los hijos que
quedan en un segundo plano y sin pensar que con esta batalla se dafia
la imagen que los niflos tienen de cada uno de sus padres.

Existe otra via legal para separarse o divor- ciarse, la del mutuo
acuerdo, que supone la nego- cilacidn previa de las partes. Hay padres
que son capaces de negociar y ponerse de acuerdo en el modo de
realizar la ruptura y de reorganizar la vida familiar. Pero la
mayoria de las veces esta negociacidén no suele realizarse directamente
sino a través de los representantes legales: los aboga- dos de una y
otra parte con el conocimiento de sus clientes deciden de comin
acuerdo todos los aspectos que conlleva la separacidén. Estos aspec-—
tos son los siguientes: cdédmo van a cooperar los padres en el ejercicio
de la funcidén parental, cudl de 1los dos progenitores va a cuidar
diariamente de los hijos, ddénde vivirdn éstos, cdmo se relaciona- ran
los menores con el padre con el que no convi vwvan, de qué modo

participardn los padres en la manutencién de los hijos, cdémo se
realizard la liquidacidén de los bienes, si es necesario o no que uno
de los padres ayude al otro para su manuten—- cidén personal.... Este

tipo de negociacidén por re- presentante, aunque se haga efectiva en el
juzga—- do, muchas veces fracasa al ponerse en practica ya que los
padres no se sienten vinculados a los acuerdos llegados al no haber
participado en su negociaciédn.



La Mediacidén Familiar surge asi como alterna- tiva a lo anterior
como un proceso de ayuda a los padres que se encuentran con
dificultades de 1lle- gar a acuerdos pero gque tienen una voluntad de
cooperacidén. Este proceso no juridico se lleva a cabo a través de una
tercera persona neutral y cualificada (el mediador) que les facilita
la nego- ciacidén y la posibilidad de llegar a un acuerdo pa- rental
aceptable para ambos en el que se sientan implicados.

La Mediacidén como proceso de negociacidén se viene practicando desde
hace siglos en distin- tas partes del mundo y desde hace algunos afios
en América del ©Norte en diversos campos: en los organismos
industriales, en el mundo de los nego- <cios, en los conflictos
laborales, en las relaciones vecinales, etc. Su aplicacidén en materia
de sepa- racidén o divorcio se remonta a muy pocos afos.

En Estados Unidos los primeros cudqueros practicaron la mediacidn vy
el arbitraje que se apli- caban para las desaveniencias matrimoniales.

Posteriormente los chinos inmigrados en los Estados Unidos durante
la mitad del siglo XIX crearon la "Asociacién China de Socorro Mutuo"
para resolver las disputas familiares o de comuni- dad por medio de 1la
mediacién.

A partir de 1los afios 70, profesionales del mundo del Derecho,
terapeutas de pareja, tera- peutas familiares y trabajadores sociales
comien— zan a desarrollar la mediacidén como alternativa al sistema del
adversario en materia de separaciones y divorcios (Coulson, 1969;
Fuller, 1970; Griffin, Santos vy Penterbon, 1970; Coogler, 1971;
Haynes, 1978; Folberg vy Taylor, 1984) apareciendo los ©primeros
servicios de mediacidén familiar.

Durante esta década los servicios de media- cién familiar empiezan
a proliferar en otros paises como Gran Bretafia (1973) y Canada (1978).
En los afos 80 aparecen en Bélgica (principios 1980), Italia (1987), y
Suiza (1988). Finalmente en los afos 90 surgen en Francia y en Espafa.

Los servicios de mediacién familiar que se han creado en todos
estos ©paises parten tanto de la iniciativa privada (gabinetes,
asociaciones, etc.) recibiendo en ocasiones ayuda estatal, como di-
rectamente de la iniciativa publica (ayuntamien- tos).

La Mediacidén Familiar en materia de separa- cidén o divorcio es un
proceso metodoldédgico muy preciso. No es ni terapia, ni asesoramiento
conyu—- gal, ni asesoramiento juridico aunque se sirve de estos tres
campos situdndose en su punto de en- cuentro.

Al proponer a las parejas en proceso de sepa- racién un lugar
neutral vy confidencial y la presen- cia de una tercera persona
cualificada e imparcial, la Mediacién Familiar permite hacer una pausa
en el conflicto, analizarlo y verificar si la decisidén de separarse es
la mejor para resolverlo, si es el UGni- co final posible a la relaciédn
de pareja antes de empezar a negociar para llegar a acuerdos sobre la
futura organizacién familiar.

Es posible que tras este andlisis un reajuste en la relacidn
permita seguir a la pareja juntos. Y esto se realiza en el servicio



donde se practique la Mediacidén. Los resultados indican que tres
parejas sobre diez que acuden a un servicio de este tipo deciden
continuar su camino juntos al término de las dos primeras entrevistas.
Entonces es posible que el mediador les derive si lo encuentra necesa-
rio a otros profesionales: terapeuta individual, te- rapeuta de
pareja, terapeuta de familia, consejero conyugal...

La Mediacién Familiar puede intervenir en cualguier momento de la
separacién:

* Antes de iniciar el procedimiento judicial:

- A menudo acude uno de los miembros de la pareja para hablar sobre
el tema de la sepa- racidén o para pedir ayuda para conseguir que el
otro acuda a la mediacidn.

— Cuando la decisidén estd tomada y acuden los dos miembros de la
pareja.

* Durante el procedimiento judicial:

- La pareja a través de sus abogados solicitan al Juez de Familia
que suspenda el procedi- miento temporalmente mientras realizan la
mediacidn.

* Una vez finalizado el procedimiento judicial:

- Sabemos que alrededor de tres decisiones sobre cinco tomadas al
término del procedi- miento vuelven al Juez de Familia demandan- do
modificaciones. Estas modificaciones refle- Jjan la imposibilidad
por los padres de vivir lejos de sus hijos, que no suelen ser
consulta dos sobre la educacidén de éstos. Y para las madres, la
imposibilidad de tener que asumir solas la crianza de los hijos,
las responsabili- dades financieras, etc.

La Mediacién Familiar va a intentar volver a centrar a la pareja
parental frente a sus responsa- bilidades.

Una vez verificada la decisidén de separarse el proceso gueda
estructurado en dos grandes eta- pas que van a permitir abordar:

— Las responsabilidades parentales vy
— Las responsabilidades econdmicas.

Cada wuna de las etapas se dividen en varias fases con unos
objetivos a cumplir, desarrollando- se estas fases mediante
entrevistas. Para pasar de una fase a otra el mediador wutilizara
técnicas de negociacidén y de gestidén de conflictos, técnicas dque
faciliten la comunicacién entre los padres, que los centre en las
necesidades de sus hijos, etc.

En las responsabilidades parentales los pa- dres negociardn vy
tomardn acuerdos sobre: dénde van a vivir los nifios, qué padre se
encargarda del cuidado diario de ellos, de qué modo se relaciona- ran
con el padre con el que no convivan asi como con su familia extensa,
qué tipo de educacién quieren que reciban sus hijos, cémo se interesa-—



rédn por su marcha en la escuela, cédmo serd su formacidn religiosa, sus
actividades extraescola- res, etc., qué valores familiares en
definitiva quie- ren transmitir a sus hijos mediante un proyecto
parental comun. De esta forma los padres fijardn por si mismos todos
aquellos aspectos que afec- ten a la vida de sus hijos asi como el
modo en que se ejercera la autoridad parental una vez gque se ha
producido la separacién.

En las responsabilidades financieras negocia—- rédn y llegaran a
acuerdos sobre el modo en que cada uno de ellos participarda en la
manutencidén de los hijos asi como la forma en que se repartiran los
bienes y las deudas que puedan tener en co- mun.

Los hijos no participan durante el proceso de toma de decisiédn.
Estos serdn invitados a una en- trevista al final de la mediacidn para
que tengan conocimiento de los acuerdos a los que han llega- do sus
padres y que afectan a sus vidas. En esta entrevista los hijos podréan
dar su opinidén sobre su tiempo libre, sus gustos, etc. que serd tomada
en cuenta por los padres.

La redaccidén del proyecto de acuerdo parental permitird poner por
escrito todas las decisiones tomadas directamente por los padres. Con
este proyecto los padres podrdn acudir a un abogado para que le de
forma legal y de este modo pueda ser presentado en el Juzgado de
Familia y aproba- do por el Juez.

No se puede decir que haya existido un enfo- que tradicional en
Mediacidén Familiar al margen del enfoque sistémico pero tampoco se
puede ha- blar que haya sido o sea practicada desde este enfoque ya
que la Mediacién Familiar como hemos visto antes tiene un proceso
metodoldégico muy preciso gque se apoya tedricamente no sdélo en el
modelo sistémico sino también en la teoria de resolucidén de
conflictos, la teoria de la comunica- cidén y la teoria de las crisis.

El enfoque sistémico enriquece como modelo tedrico la practica de
la mediacidén centrdndose en la familia considerada como una entidad
relacio—- nal entre padres e hijos.

Cuando la pareja acude a mediacidén, la fami- lia como sistema se
encuentra en crisis producién- dose un desequilibrio en el mismo.
Aungque la cri- sis se origina en la pareja conyugal sus conse cuencias
se expanden a todo el sistema: a la pare- Jja parental, a las
relaciones entre padres e hijos, a las relaciones entre la familia
nuclear y la familia extensa, y también con el entorno social
(escuela, trabajo, amigos, etc.).

Los esposos durante la crisis experimentan unas emociones tan
intensas de miedo, dolor, ira. .. gque se sienten incapaces de tener en
cuenta las necesidades de sus hijos. La Mediacidén Familiar les ayuda a
centrarse en su papel de padres, y les facilita la toma de acuerdos
sobre la reorganiza- cién familiar buscando asi un nuevo equilibrio
pa- ra el sistema.

La Mediacién Familiar se constituye asi en un instrumento
privilegiado para la prevencidén de las disfunciones familiares
impidiendo que los meno- res sean utilizados en el conflicto familiar



y reper— cutiendo Dbeneficiosamente de este modo en la futura
generacién, al permitir a los hijos del divor- cio abordar con mas
serenidad su propia vida con- yugal y su lugar propio como padres.
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DISFUNCION ESCOLAR Y ABORDAJE SISTEMICO

Rafael Nieto Rivera.
Psicélogo y Psicoterapeuta.
Centro Docente Maria. Mairena del Aljarafe (Sevilla).

Toda perspectiva cientifica, toda escuela es una mitologia. Es una
imagen de la reali dad... Es probable que si la realidad existe, no
sea directamente observable. Solamente podemos hacer hipdétesis, sdlo
podemos crear mitologias. Seria muy peligroso, supongo, que nuestra
mitologia correspondiese a la ver—- dad. El criterio es la eficacia.
(P. Watzlawick)

En 1986 inicié mi trabajo en un Centro Esco- lar como psicdlogo
encargado de tareas reeducati- vas en el 4drea del lenguaje. Asi, mi
intervencidén se centraba en el nifio que presentaba la dificultad, el
sintoma, tras el sefialamiento del profesor; dicha intervencidén la
realizaba bajo el prisma mecanicis- ta, segun el cual el individuo y
su sintoma consti- tuyen el objetivo de trabajo por excelencia. Par-
tiendo de aqui, me dispongo a narrarles una histo- ria, mi historia,
acerca de mi intento de pasaje de una epistemologia causalista —-que
sostiene que todo sintoma viene a ser una especie de "averia" en la
"maquinaria" del individuo- a wuna epistemologia circular -donde la
disfuncién del individuo es remi- tida a un contexto ecoldédgico en el
que dicho indivi- duo se inscribe.

Ya desde el inicio de mi tarea y durante dos afios (de 1986 a 1988)
me vi confrontado con un hecho que, ante el seflalamiento de un alumno
con disfuncidén, se repetia con mucha frecuencia y era la disparidad de
criterios y opiniones prove- nientes de docentes, familiares y del
propio alum- no en torno al problema o la disfuncidén, sus moti- vos,
las soluciones propuestas... y ademds estaba mi propia visidén de las
cosas.

Entonces creia encontrarme ante distintas "interpretaciones" del

problema. Asi, confrontado con esta diversidad de "lenguas", optaba
por inda- gar en el sintoma y reparar la "averia", intentarlo, aungque
eso si, con la conviccidén en el espiritu de que no me hallaba ante una
"madquina". Veia como mi bagaje psicodindmico no era operativo en este

contexto y que mi preparacidén psicopedagdgica orientada al individuo y
al sintoma era insuficiente para 1llevar a cabo una intervenciédn
satisfactoria. Efectivamente, los sintomas se "resistian", prolon-
gandose la reeducacidén cuando no apareciendo nuevas disfunciones en el
alumno. Sélo mds tarde me percaté que cuando por diversas razones me
reuni con el nifio y su familia, para dialogar sobre el curso del
trabajo con aquel, esto incidia en la disfuncidén del lenguaje.

Me hallaba en una especie de impasse epis— temoldgico, pues en el
didlogo con mis interlocu- tores, el docente, el alumno y su familia
notaba la presencia de una gran cantidad de informacidén, al tiempo que
observaba la manifestacién de com- portamientos en las reuniones
conjuntas que lla- maban mi atencidén, provenientes del alumno, de los



padres, del docente y de mi mismo. Sin em- bargo, no sabia cémo operar
con lo observado desde mi enfoque individual, encontrédndome en una
situacién que me recuerda al sujeto del chiste que se disponia a
buscar el objeto perdido bajo la luz de la farola por ser un lugar
donde se veia cla- ro pese a que no era el sitio donde lo perdid.

Al final de esas entrevistas conjuntas vy tras registrar la
informacién descriptiva tenia la sensa- cidén de llevarme un pesado
fardo a cuestas: era la complejidad sistémica no percibida pero si
senti- da.

Fue en 1988 cuando tras iniciar mi formacidén en la Terapia Familiar
Sistémica me percaté de que habia una nueva manera de considerar 1lo
ob— servado en mi trabajo y empecé a comprender que desde el comienzo
de mi actividad en la escuela y ante la disfuncidén escolar yo estaba
confrontdndo- me con la complejidad de la confluencia de tres
epistemologias provenientes de tres sistemas que se daban cita en la
comunidad escolar; tales eran: el sistema familiar, el ©personal
docente y mi pro- pio sistema personal.

Mads tarde, aparecidé en mi recién atisbado horizonte sistémico, el
sistema de la "clase" y el del cuerpo directivo. Finalmente tomd
consisten- cia la nocidén de la Comunidad Escolar como Siste- ma que
englobaba a los mencionados convirtién- dolos en "subsistemas".

En todo este proceso fui observando mi pro- pia manera de observar
y de considerar los hechos cuando alguien seflalaba un problema en el
alum- no; y asi se ha ido configurando un nuevo "siste- ma": 1la
comunidad escolar-y-la-intervencidén, que como psicdlogos realizamos.

Es sin duda Jjustificado incluir en esta mesa redonda que versa
sobre "Familia, evolucidén y con- flicto", la cuestidn escolar en la
medida en que dentro del devenir de la familia se va a producir un
acontecimiento altamente significativo, y es el encuentro con la vida
escolar y con la Escuela co- mo organizacidn situada mas alld de las
fronteras familiares. Esto, de por si, conlleva cierto grado de
conflicto, pues ambos sistemas habrdn de com- partir desde ese momento
las tareas educativas con respecto al nifio, teniendo en cuenta que se
trata de sistemas gque tienen su propia historia, estructura vy
reglas... y una identidad particular alcanzada a través del curso del
tiempo. Asi, cuan- do surgen problemas es esperable que el grado de
conflicto se eleve produciéndose en muchas oca- siones disturbios en
la comunicacién entre ambos sistemas, a pesar de que les ocupa Yy
preocupa al canzar el mismo objetivo: el nifio y su desarrollo, asi
como su proceso de adaptacidén a la vida so- cial.

En mi opinidén, vy tras trabajar bajo su prisma como psicdlogo
encargado del gabinete psicope- dagdgico en un centro escolar durante
cinco afios, el enfoque sistémico constituye un instrumento
imprescindible para considerar la complejidad de la comunicacidén y de
las interacciones humanas dentro de la organizacidén escolar.

En esta situacién de pasaje de una epistemo- logia lineal a una
epistemologia circular que consi- dera las influencias mutuas entre
los distintos in- dividuos que integran 1los sistemas me han ido
surgiendo un pufiado de ideas destiladas durante estos afios y que deben
mucho a las personas con las que comparti mi proceso de evolucidn



hacia una concepcidén sistémica de la psicologia, asi como a la obra de
diversos autores de la drbita sistémica. Quiero expresar mi gratitud a
Nuria Hervds, quien, con un estilo claro y sencillo, fue capaz de
introducirnos a un grupo de profesiona- les provenientes de la
psicologia dindmica, en la complejidad de la perspectiva sistémica.
También agradezco a las familias y a los profesores con guienes
trabajo el haberme iniciado, en cierto mo- do, en la experiencia
sistémica. La obra de Mara Selvini y su grupo inicial de Mildn ha
constituido una verdadera brujula orientadora y me ayuddé a dar forma y
consistencia a mi trabajo en la escue- la. También la obra de Evequoz
sobre enfoque sis- témico en la escuela ha influido en mi trabajo, asi
como de modo especial el trabajo de Minuchin y de Watzlawick y el
grupo del M.R.I..

Lo que hallé en mi "zambullida" en la comple- jidad sistémica de 1la
Escuela es lo que a conti- nuacidén expongo:

1°) Desde mi experiencia, el respeto por el orden Jjerdrquico de la
escuela por parte del psicdlogo, es decir el respeto a los directores
escolares, supone un requisito fundamental gque previene contra im-
portantes disturbios entre éstos y aquel.

Como sefiala Evequoz, el psicdlogo escolar debe ser comunicdlogo y
por ello debe, desde el primer momento, establecer las bases de una
ade—- cuada comunicacién con la directiva del centro escolar. Ello
lleva al psicdélogo al reconocimiento de la realidad efectiva de dos
factores ineludibles: el poder y la jerarquia. Ignorar esto supone un
error epistemoldgico, pues el psicdlogo debe dejar claramente
expresado que reconoce quién es el numero uno de la escuela. Es
preciso que ante la direccidén del centro, el psicdlogo plantee su
tarea con transparencia al tiempo que se muestra claro y actua con
franqueza. Esto implicard lo que Selvi- ni 1llamdé la exclusidn de

altaneria y presuncidén. Asi, desde la perspectiva sistémica, el
psicdlogo escolar no desafia la estructura jerdrquica. Por otra parte,
su contrato con la direccién debe refle- Jjar, con claridad vy

concrecidén, en qué se funda- mentard su intervencidn, especificando el
modo de llevarlo a cabo, estableciendo una relacidén de colaboracidn
con el director. Por el contrario, eri- girse en competidor supondra
una escalada de la que el psicdlogo y su labor se verian seriamente
danhados.

2°) La relacidén del psicdlogo con los profesores del centro debe estar
definida en términos de colabo- racidén, evitando aquel todo intento
aleccionador, pues, no debiera olvidar que maestro es aquel que ensefia
y esto es una especie de bagaje "arquetipi- co" que entra en franca
contradiccidén con una situacidén en la que es el maestro quien recibe
lec— ciones acerca de cémo deben hacerse las cosas. Su visidén del
problema escolar del alumno y su experiencia de la clase, hacen del
maestro un ele—- mento del sistema escolar imprescindible para el
abordaje de la situacidén problema. Asi, el caracter de la vinculacidn
con el docente afectard, sin du- da, la eficacia de la tarea del
psicdlogo.

3°) El1l psicdélogo escolar con enfoque sistémico debe construir un marco
adecuado para favorecer una comunicacién funcional entre los distintos



sistemas e individuos que integran la comunidad escolar. Para ello es
necesario que oriente su ob- servacidén hacia las interacciones y las
influencias que configuran el mapa relacional en el contexto
educativo.

4°) La metodologia de trabajo viene dada por la creacidén del contexto
de la "mesa redonda" donde se establezcan propdsitos concordantes en
rela—- cidén con la problemdtica del alumno o con la situacidén-problema.
En ese contexto, el psicdlogo se presenta como alguien que ayuda a los
otros a conducirse ante una situacién disfuncional, de ahi su papel de
comunicdlogo.

5°) El1 objetivo fundamental del psicdélogo en la escuela debiera ser la
buisqueda de recursos per—- sonales ante la presencia de disfuncién,
recursos que estdn presentes en los individuos y los siste- mas. Y
para ello debe estar implicito que todos aquellos que participan en la
situacidén-problema son imprescindibles para la busqueda de solucio-
nes. El psicdlogo actiia a modo de guia en la con- secucidén de dicho
objetivo, tomando aqui las rien- das del proceso de intervencidén y, en
este sentido, si me parece adecuado que se muestre directivo.

6°) La intervencidén sistémica en la escuela se orienta a la busqueda
de respuestas acerca de las siguientes preguntas bdsicas:

a.— ¢Cudl es el problema?.

b.- ¢;Qué intentos de solucién han llevado a cabo los diferentes
intervinientes?.

c.— ¢Qué se espera de la intervencidén del psicdlo go?.

d.- ¢Qué estan dispuestos a hacer los intervinien tes para resolver el
problema?.

e.— ¢En qué contexto ecosistémico se manifiesta la disfuncidén escolar,

cual es el momento del ciclo vital individual vy familiar;
caracteristicas de la comunicacidén en el grupo-clase, qué hay de la
comunicacidén entre los padres y la escuela...?

7°) Para llevar a cabo de una manera eficaz su trabajo en la escuela,
es muy importante que evi- temos toda connotacién negativa de las
personas y de la institucidén. En no pocas ocasiones se recla- ma al
psicdlogo escolar que adopte una especie de papel de Jjuez que
dictamine acerca de situacio- nes comunicacionales disfuncionales,
donde apa- recen vivencias de injusticias y culpabilizacién. Tomar
partido en este caso supondria, como ya dijo Bateson, en relacidén con
los modelos mecani- cistas de 1intervencidn, comprometerse en una
accién que ignora el circuito sistémico.

8°) Por contraposicidén la connotacidén positiva me parece que es un
ingrediente de enorme valor en el &ambito escolar, pues ante la
emergencia de dis- funciones en la escuela tanto los enseflantes como
la familia e incluso el alumno parecen temer la posibilidad de 1la
recriminacién, la culpabilizacién e incluso el sefialamiento de
incompetencia. Me- diante la connotacién positiva metacomunicamos
nuestro respeto ante las limitaciones y errores humanos a los due



todos estamos sujetos. Esto no significa que ignoremos los aspectos
negativos de la situacidén comunicacional, sino que se trata de
resituarlos en un contexto constructivo.

9°¢) E1 psicdélogo escolar gque intente arribar a la epistemologia
ecosistémica debe, creo yo, afrontar el hecho de qgue la concepciédn
sistémica es algo que estd en la mente de un grupo, dJue es una
construccidén, un modo de percibir los hechos, que en absoluto forma
parte de la cosmovisidén general de la sociedad. Muy al contrario sera
invitado una y otra vez -cuando no tentado- a intervenir en la
situacidén problema centrandose en el sintoma, en el individuo, y a
dictaminar y etiquetar en pro de la simplificacidén y en defensa del
mds valorado tesoro de la mentalidad mecanicista: la perspecti- va
centrada en lo individual y en la causalidad 1li- neal. Asi, impelido
por el mito social de la méxima eficacia en el menor tiempo posible,
el psicdélogo puede verse empujado a una empresa de héroe que cabalga
en solitario, guiado por un "furor curandis".

10°) La nocidén sistémica de Ciclo Vital Familiar constituye, a mi
entender, una herramienta de trabajo fundamental para el abordaje de
la proble- madtica escolar, entendiendo por tal todos aquellos
acontecimientos nodales que configuran el desa- rrollo evolutivo de la
familia. Sin el acercamiento a las cuestiones del ciclo vital
familiar, a la teoria y pragmatica de la comunicacidédn y al estudio de
los sistemas, la tarea del psicdélogo ante la problemd- tica escolar se
reduce, en mi opinidén, al abordaje del sintoma, la descripcidén y el
procedimiento diagndéstico, <cuando no a un experto en tecnologia
educativa.

En mi experiencia pude constatar que en to- dos los casos abordados
siempre estaba presente o se producia un hecho nodal en el ciclo vital
fami- liar, una transicidn en la evolucidn familiar, conco-—
mitantemente a la manifestacidén de la disfuncidén. Pude observar coémo
la vida emocional familiar y sus avatares inciden de manera constante
en los procesos cognitivos del niflo con disfuncidén. Asi, todo
disturbio comunicacional en el seno familiar o entre la familia y la
escuela, deja su huella en la cognicidén del nifo.

11°) El1 psicdélogo escolar, en congruencia con el modelo sistémico,
debe habérselas con dos aspec—- tos fundamentales en su trabajo:

a.— Por un lado, con la cuestidén de las coaliciones en las relaciones
personales donde dos a mds su- Jjetos se unen haciendo causa comun,
pues, aquel tiene en mi opinidén la responsabilidad ineludible de
responder de forma funcional ante este hecho relacional humano. Asi,
ante la oferta de coalicidén, el psicdélogo ha de estar atento a que en
si mismo el hecho implica la existencia de una parte perde- dora y
connota la existencia de crisis en el siste— ma, sobre todo si se
trata de coaliciones negadas.

b.- Por otro lado, con su propia vida familiar y sus contextos de
aprendizaje. De acuerdo con Selvini, el psicdélogo ha de ajustar
cuentas consigo mismo. Tiene la ineludible tarea de reconsiderar las
pro- pilas pautas familiares, confrontarlas, reconocerlas e intentar



operar cambios en sus propias pautas de interaccién, y ello porque, no
se insistird lo su- ficiente en esto, el psicdélogo mismo es el instru-
mento ma&s importante de trabajo dentro de las instituciones. E1
precisa de un conocimiento de si mismo, de sus modalidades de
interaccidén y co- municacidn, pues es un interlocutor en el didlogo
sistémico que recibe y responde a los mensajes de los otros. Debe
observar como ¢él mismo forma parte del sistema observado y lo mas
importante es que tiene la gran responsabilidad de buscar 1las
respuestas mas adecuadas, mas convenientes a la situacidn
comunicacional con la que se enfrenta en su tarea. Cuanto mas ignore
de si en este senti- do, contard con menos recursos para emplear en
su intervencidén. Tiene que saber responder a la pregunta: ccémo me
sitto ante los particulares modos de responder de los interlocutores
ante los problemas?. Y ello conllevard confrontarse con sus contextos
de aprendizaje en cuanto a hdbitos, pre- misas y actitudes que se
encuentran ligados al presente viniendo del pasado. En definitiva se
tra- ta de cuestionarse cdémo nos comportamos en relacidén al otro. Me
parece que esto puede ayudar- nos a adquirir un talante 1lo
suficientemente humil- de -ademds de honesto y congruente- y operar
con lo posible déndonos cuenta de que el cambio den- tro de las
organizaciones como la escuela debe co menzar a producirse en uno
mismo, en el propio psicdlogo. E1 debe, por tanto, remirar su vida de
pertenencia a sus seres dqueridos, a sus origenes y observar su
andadura en la complejidad y en la vida relacional.
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Lo que aqui vamos a proponer no es la apli- cacién del modelo
relacional-sistémico a nuestro trabajo, al menos no del todo. Si es,
una lectura desde la perspectiva sistémica del abordaje reali- =zado
por el equipo. Es cierto que hay momentos en que nuestra propuesta y
el modelo sistémico casi se confunden, pero hay otros en que se esta-
blece una distancia importante. Hacemos aqui y ahora mencidén de "EI
mago sin magia" de M.Sel- vini y otros, y de "El cambio en los
contextos no terapéuticos" de S. Cirillo para evitar asi estar
constantemente citdndolos a lo largo de toda la exposicidén. Una ultima
aclaracién antes de empe- zar, decir a aquellos que noten la falta de
referen- cias familiares que han sido premeditadamente obviadas; en
otro momento y quizds en otro lugar hablaremos de ello.

EL SETTING

En primer lugar intentaré encuadrar el siste- ma en el que se
desarrolla nuestra intervencién. Esta tiene lugar en un C.O.E.P.
(Centro de Orien- tacién Educativa y Profesional), organismo de ca-
rdcter publico dependiente de la Junta de Andalu- cia, existen varios
en cada una de las provincias vy sus funciones son bdasicamente:
deteccidén, trata- miento y seguimiento de casos de necesidades
educativas especiales y el asesoramiento de las dificultades en el
aula, es sobre ésta funcidén sobre la gque nos detendremos aqui.

Los equipos se componen fundamentalmente de psicdlogos y pedagogos,
pero también, algun maestro, médico y logopeda. En cuanto a la for-
macién especifica es igualmente heterogénea ya que nuestra procedencia
es incluso de equipos diferentes ©preexistentes vya al C.O0.E.P.
(E.A.T.A.I., S.A.E., E.P.0.E.) que se fusionan tras un intento de 1la
Administracidén por coordinar los distintos re- cursos de apoyo a los
centros escolares y acabar asi con un trabajo desconexo en el tiempo,
confu- so y a veces hasta contradictorio tanto de cara a los centros
como para los profesionales que inte- gran los equipos. Otro elemento
decisivo para en- tender nuestra intervencidédn (ademds de la crea- cidn
de un marco normativo para la unificacién de los Equipos de Apoyo
Externo) es la clarificacién de las medidas para la Atencidén a la
Diversidad para la enseflanza primaria y secundaria. Se apuesta aqui y
partiendo de un modelo de la es- cuela comprensiva por facilitar el
protagonismo de la individualizacién y es un intento de solucionar la
contradiccidén actual de la integracidén, en la que son los alumnos los
que tienen que adaptarse a la escuela, cuando lo deseable seria méas
bien lo opuesto, es la escuela la gque debe adaptarse a cada individuo,
mds que a cada individuo a cual- gquier manifestacidén de diversidad,



que en el &ambi- to educativo puede derivarse de factores sociales,
econdémicos, culturales, geograficos, étnicos y reli- giosos asi como
de las distintas capacidades inte- lectuales, psiquicas, sensoriales,
motdéricas y del rol sexual de los individuos.

Se preconiza también desde este documento un cambio del concepto de
evaluacidén psicopeda- gdgica, un cambio también de la sumisidén de res-
ponsabilidades del centro en cuanto a toma de decisiones y por lo que
respecta a los equipos de apoyo un cambio en los centros atendidos, ya
que se disuelve con cardacter definitivo la red de cen- tros
prioritarios y nuestra actuacidén se extiende ahora a toda la red
escolar (todos los centros pu- blicos y concertados), pero si somos
los mismos de antes y nuestro trabajo se ha duplicado, ¢cdémo hacer?,
la explicacién es Dbien sencilla, mientras han existido Centros
Preferentes nuestro marco normativo nos exigia dar respuesta a los
centros de todo aquello que nos demandaban independientemente de 1lo
acertado o no de su peticidén (por el momento, la forma o la peticiédn
en si...); ahora gque la normativa es diferente por razones obvias,
estamos en una situacidén gque nos permite contratar y no asumir
intervenciones, es precisamente desde un protocolo de acceso elabo-
rado con tal fin, el de estructurar la demanda des- de donde surge una
lectura en clave sistémica de todo lo que podria ser nuestro trabajo.

ANALISIS DE DEMANDA

Hacer un andlisis de demanda conlleva tam- Dbién hacer una
descripcién del contexto en el que surge, hasta ahora gran parte de
las peticiones hechas por los centros se han dirigido a nosotros como
si de una opinidén experta, superespecialista y prestigiosa se tratara
pero a la vez una opinidén que no tiene ningln peso si el centro asi 1lo
quiere, a todos resulta evidente la estructuracién de un nuevo
contexto de intervencidén si queremos que el protocolo de acceso sea
una herramienta uUtil en nuestro trabajo; por lo tanto se hace justo y
nece— sario modificar todas aquellas practicas que desde nuestras
propias respuestas han reforzado la ex- pectativa del centro de
derivar en los especialistas vy descalificar después si no le han
dicho lo que queria oir. ©Nos encontramos asi con una primera
dificultad la de redefinir la relacién C.O.E.P.-Escue- la y elaborar
reglas tendientes a asegurar el con- trol de esa relacidén (creacidn de
un foro donde se impliquen distintos elementos jerdrquicos, esta-
blecer un calendario de actuaciédn, formalizar un compromiso
escrito...).

Cirillo en su libro "E1 cambio en los contex—- tos no terapeuticos"”
nos dice: "Durante muchos afos en Italia para designar la perspectiva
sistémico-relacional, predominé el término terapia familiar, mas alla
de los intentos que se han hecho por criticar esta equiparacidén por
ser demasiado reductiva, se ha reconoci- do que ésta costumbre de
designar la parte por el todo no carecia de justificacidén. En efecto,
es muy cierto que la Jptica sistémica es un modelo de interpretaciodn
de la realidad que transciende al sector limitado de la psico-
terapia; pero también lo es que en lo que se refiere a las ciencias
psicosociales la contri- bucidén principal de la OJptica sistémica ha
si—- do precisamente la psicoterapia familiar; pero si nuestra Optica
sistémica es un modelo in- terpretativo de la realidad, una clave de
lectu- ra, debe entonces  proporcionar las herramien- tas de



comprensidén y de intervencidn incluso en las franjas no terapeuticas
de nuestro tra- bajo".

Es precisamente desde esta visién, la de pro- porcionar
herramientas para la comprensién-in- tervencidén desde la que acudimos
al modelo sisté- mico, acudimos a él para comprender qué nos ha pasado
en nuestro pasado imperfecto pero tam- bién para modificar nuestras
estrategias de inter- vencidén gque hasta ahora se habian dado en un
modelo lineal de investigacidén causal en el que hay un experto gue
asume la demanda. Damos un paso adelante an la idea de circularidad,
en el que una situacidédn problemdtica seflalada pasa a ser analizada
como una disfuncién sistémica que im- plica a varios elementos vy
personas, ademds de la sefialada y de quien hace el sefialamiento. Se
ex— tiende el campo de observacidén y aumenta el nG- mero de personas
en interaccidén acerca de ésa disfuncidén (por la gque se nos hace una
peticidén), aumenta el numero de personas gue se comunica con otras,
entre las cuales voy a estar yo. El peso especifico de la intervencidn
ya no recae en mi (ni como prestigioso, ni como opinidén descalificada)
ya que he adoptado la actitud de no poder actuar sin la colaboracidén
de los demds, por lo tanto la definicidén del contexto de trabajo sera
en palabras de M. Selvini "contexto de colaboracién" o como diria
Minuchin "coparticipacién" que permita wuna coconstruccidén de la
intervencidén, sintiéndose responsables en la misma medida el centro
esco—- lar y el C.0.E.P., es por ello, que en el protocolo debe figurar
quiénes seran los responsables de 1la intervencién (desde dentro vy
fuera del centro) con qué recursos se cuenta y la temporalizacidén de
la misma, se crea asi una mayor implicacién en la tarea por ambas
partes, implicacidén que intrinse- camente aleja nuestro temor hacia
todas aquellas demandas delegantes que con tanta facilidad se
reproducen, propiciadas entre otras muchas razo- nes por la situacidn
paraddéjica que en la escuela se da de que quien hace la demanda no es
quien presenta el sintoma (hablando en términos clini cos), ¢quién es,
entonces, nuestro paciente?; si partimos de la idea de que pacientes
son todos aquellos que piden ayuda, la escuela es objeto de nuestra
intervencién y también el individuo, pero también lo es el aula, el
ciclo, la familia, etc, en definitiva todo el conjunto de personas que
tiene que ver con la demanda. Se ha producido aqui un cambio en
nuestras estrategias de intervencidédn, no vamos a actuar sobre el
individuo, sino sobre los distintos subsistemas a que pertenece y que
estédn en relacidén, no fijando grandes objetivos, sino metas muy
limitadas que se llevan a cabo en el nivel de subsistema. Este
protocolo de acceso nos obliga pues, a cambiar el foco que antes em-
pezaba y acababa en el individuo. A través de la ampliacidén de este
foco hemos de evitar eso si, culpabilizaciones estériles, reforzando
la idea de que el maestro o el colegio no son los causantes del
problema, pero si un arma eficaz en el trata- miento. Estd claro que
no necesitamos que toda la escuela sea la responsable de la
intervencidén que demanda, sdélo intervenir en un contexto que per- mita
transmitir que la escuela puede desempeflar un papel mds o menos
importante. Puede ser también que tras un andlisis de los distintos
sub- sistemas implicados pueda retomar la idea de hacer un trabajo
individual porque eso, y no otra cosa es lo que requiere el caso.

A través de este protocolo descartamos tam- bién el cardcter de
urgencia de algunas deman- das, cuya cumplimentacién y posterior envio
debe estar apoyado por el equipo responsable en el cen- tro, asimismo
no es prescriptivo vya, hacer este tipo de intervenciones sin una



previa coconstruc- cién de las mismas. Se minimiza asi la oportuni-
dad de pedidos rdpidos ante angustias puntuales. En el protocolo se
solicita informacién sobre 1las distintas soluciones tomadas con
anterioridad asi como de los resultados obtenidos, la pregunta: ¢por
qué ahora?, queda respondida.

;Cudl es el ©problema?, llegamos ahora al te- ma del pseudoacuerdo,
elemento distorsionante que aparece cuando la coconstruccidén de la
inter— vencidén no se ha realizado de manera satisfacto- ria, de manera
que cada una de las partes tiene una idea muy diferente de cual es el
problema sobre el que se va a actuar, formulamos por lo tanto,
preguntas muy operativas de las que espe- ramos respuestas igualmente
concretas que no permitan dudas sobre las dificultades sobre las que
vamos a incidir. Asimismo sondeamos las expectativas con respecto a
las posibilidades de mejora o progreso del caso despues de la inter-
vencién. Aludimos también a una serie de elemen- tos que nos ayuden a
redefinir en positivo la situa- «cidén problemdtica, solicitando
informacidén de to- das aquellas habilidades, competencias y recursos
que nos facilitan el trabajo.

El protocolo de acceso del que aqui hemos hablado no es sistémico,
ni deja de serlo, depen- derd del contexto en el que se utilice; por
lo tanto, lo agqui expuesto de ninguna manera intenta ser un modelo, es
sélo una primera aproximacidén sur—- gida de la propia diversidad del
equipo que ya mencioné, es nuestra manera de afrontar una difi- cultad
porque también nosotros, igual que los alumnos con dificultades de
aprendizaje, también nosotros nos sentimos profesionales con
dificulta- des para desempeflar nuestra tarea de manera eficaz vy
satisfactoria.
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INTRODUCCION

Se viene haciendo patente para los que traba- jamos en el ambito de
la familia y la infancia, la necesidad de modificar las alternativas
de solu- cidén para los casos de abandono y maltrato infan- til,
tratando de introducir nuevas alternativas a la, hasta ahora méas
generalizada, separacidén del nifio de su familia.

Se percibe de manera clara que una de las lagunas mas importantes
de los sistemas de pro- teccidén infantil se centra en la casi total
ausencia de programas de intervencidén familiar para casos de maltrato
y abandono.

Asi, LA GUIA DE ATENCION AL MALTRATO INFANTIL EN ANDALUCIA editada
por ADIMA, con- siderada como uno de los documentos méds actua- lizado
y riguroso en este tema, nos dice en el apar- tado: "Los servicios
sociales de atencidén al nifio y el maltrato":

"2.4.3. Programas de tratamiento

"En la actualidad, la respuesta mas utiliza- da frente al maltrato
infantil, dada 1la escasez de otros recursos, se centra en la
separacién del nifno de su hogar y no son suficientes los programas de
tratamiento familiar que se de— sarrollan.

La implantacidén de estos programas es compleja cuando queremos
abordar factores no estrictamente socioldgicos (vivienda, eco- nomia,
etc.), ya que se necesitan equipos muy adiestrados y con recursos para
una in- tervencidn psicosocial completa.

En otros medios diferentes al nuestro han avanzado bastante en el
desarrollo de progra- mas de tratamiento familiar. Una buena parte de
estos programas, especialmente 1los prove nientes del medio anglosajoén,
parten del diag ndstico de dreas deficitarias y procuran una mejoria
en determinadas habilidades o funcio— nes familiares, como:

-Programas para desarrollar habilidades de manejo de situaciones
problemdaticas con el nifo.

-Programas para aumentar la tolerancia al estrés y el control de la
agresion.

-Programas que plantean la necesidad de integrar variables como la
de Apoyo Social (Goldstein, 1985): Programas de familias voluntarias,
Programas con Educadores Fami- liares..."

-Otros trabajan esencialmente la interaccidén familia-nifio (Programa
Rainbow), del "RAINBOW FAMILY Y LEARNING CENTER" y el "FRIEND TO
FRIEND PROGRAM".

Siguiendo con la Guia: "En nuestro medio no conocemos la
implantacién sectorial de pro- gramas de tratamiento que vayan mas
allad de la intervencidén en las condiciones sociofami liares y de
orientacidén y apoyo a la familia con la ayuda de profesionales. Aunque
son alentadoras diferentes experiencias que se estan desarrollando en
nuestro pais, destaca- mos los Programas de Intervencidén Familiar en
caso de maltrato de Gizalan, equipo finan—- ciado por la Diputacidn
Foral de Guipizcoa, asi como el programa de Asistencia Psicold- gica a



Familias con problemas de abuso 1in—- fantil de 1la Universidad de
Valencia, bajo la direccidén de la Dra. M#® Angeles Cerezo."

Continuando con LA GUIA DE ATENCION AL MALTRATO, al considerar las
lineas de interven- cidén que deben ser prioritarias para el futuro,
se— nala:

"3. Aplicar tratamientos a las familias de alto riesgo en aquellos
momentos en los que el problema sea accesible y modificable, inclu-
yendo el tratamiento especifico para los ni- Aos."

Por todo esto propongo la necesidad de crea- cidén de un "Servicio
de Atencién a la Familia en Crisis" inspirado en el deseo de
encontrar una tercera via entre la pura y simple criminalizacidén del
padre maltratante y una culpable indiferencia hacia el menor
maltratado. Siendo ésta una activi- dad que se esta realizando, tanto
nacional como internacionalmente, suponen la existencia de mo- delos
y experiencias de los gque poder aprender,

Y yva que no es mi propdsito presentar un proyecto de organizacidn
de este servicio, me voy a limitar, muy brevemente, a hacer un acerca-
miento al modelo tedrico de referencia.

La experiencia a la cual voy a hacer referencia y la que propongo
como modelo, es la del "CEN- TRO PARA NINOS MALTRATADO Y LA CURA DE LA

CRISIS FAMILIAR (C.B.M.)", un servicio del Ayunta- miento de Milan,
nacido en 1985 por iniciativa de un grupo de profesionales
(psicdlogos, trabajado- res sociales % educadores), que se

constituyeron en cooperativa.

La experiencia nace en estrecha colaboracién con el Tribunal de
Menores, motivada por la impo- sibilidad de tomar al cargo una
familia con pro- blemas de maltrato, en ausencia, como es la re- gla,
de una demanda esponténea.

El uUnico canal posible para abordar a esta categoria de familia (y
sobre todo para mantener la intervencidén) es resultado del envio por
parte del organismo competente en Menores o del Juez competente.

Este recibe la seflalizacidén del servicio socio-— sanitario
territorial, bajo forma de relacidn deta—- 1llada acerca del grave
estado o el serio riesgo que corre éste de ser maltratado, junto a un
informe del médico en caso de que los malos tratos se hayan vya
verificado.

Consecuentemente, el Jjuez dispone el aleja- miento de los menores,
prescribiendo al organis—- mo local pertinente colocarlos en lugar
idéneo (familia de acogida o una institucién).

Simultdneamente, el Jjuez puede proceder a enviar un equipo
psicosocial (¢de los Servicios Sociales de base?) al nlUcleo familiar
para:

a) diagnosticar las causas que han llevado a los malos tratos.

b) hacer una prognosis sobre la recuperabilidad de la relacidén padre-
hijo.



c) en caso de prondstico positivo, comenzar un tratamiento que
disuelva las dindmicas patdégenas y permita la vuelta al menor con su
familia, en unas condiciones en las que su evolucidén psicofisi- ca
esté suficientemente garantizada.

Lo que estd claro es que ya sea a través del organismo competente
de la Administracidén o del Juez, la prescripciédn de someterse a un
tratamien— to, viene efectuada en el &mbito de un procedi- miento
civil de limitacidén de la potestad.

aPORQUE LA FAMILIA MALTRATANTE NO PIDE AYUDA?

Resulta prdacticamente imposible establecer un contrato terapéutico
con esta categoria de fa- milias, ya que éstas no solicitan ser
ayudadas para cambiar. De alguna manera no debe sorprender—- nos la
falta de una peticidén vya que ésta presupon- dria para el padre
maltratante la autodenuncia (no sélo de haber cometido un delito, sino
también de haber violado un tabu social establecido).

Muchas veces se explican por su propia histo- ria. Casi siempre han
sido ellos mismos maltrata- dos en su nifez y no han podido crear unas
bases de confianza suficiente en las relaciones humanas para poder, en
caso de necesidad dirigirse al pré- jimo.

En otros casos, la existencia de wunos benefi- cios secundarios
(econdémicos fundamentalmente) son los gque hacen que se mantenga la
situacidén de maltrato (mendicidad, recogida de cartones...).

Ademds a veces, el nivel cultural de tales fa- milias, excluye que
recurran a una intervencidén intelectualmente sofisticada como la
psicoterapia.

Es, en fin, la misma historia de relaciones crédénicas con la
asistencia publica que tiende a mantener a la familia dentro de la
conocida via de la demanda puramente asistencial.

La apuesta por el tratamiento coaccionado estd por lo tanto basada
en la consideracién de que el que no haya una peticidén de ayuda no
quie— re decir necesariamente que no exista una moti- wvacidén para el
cambio: la familia se encuentra en un callején sin salida, al que le
ha 1llevado wuna dra- matica combinacién de relaciones patoldgicas,
aunque existe siempre la posibilidad de que esté dispuesta a embocar
una via de salida del padeci- miento (causa y efecto de los malos
tratos), siem- pre que haya alguien que sea capaz de indicarsela.

TECNICAS DE TRABAJO CON LA FAMILIA MALTRATANTE

El trabajo con la familia se inspira en los prin- cipios de 1la
relacidén aproximativa sistémica y mds especificamente en el modelo de
intervencién ela- borado por M. SELVINI PALAZZOLI y de sus cola-

boradores (CIRILLO, SELVINI), al igual que las fa- milias dque
presentan un miembro psicdtico o ano- réxico (la casuistica més
estudiada por SELVINI), para las familias con problemas de maltratos

el primer cometido de los trabajadores es dar luz a la especifica
modalidad interactiva de 1los varios componentes de la familia en la



que se estructura la organizacion interna (el juego familiar) (SELVINI
PALAZZOLI y otros).

Las indagaciones sobre tales modalidades interactivas, gque tienden
a repetirse en las diferen- tes familias, con aspectos peculiares dque
es indis- pensable hacer emerger, ocupan una serie de se- siones (de 1
a 6 aproximadamente) con la familia al completo, y a veces con la
presencia de parien- tes significativos oportunamente preseleccionados
e invitados.

Cuando el Jjuego familiar es comprendido de modo suficientemente
detallado, debe ser simultd- neamente explicado a la familia vy
referido al orga- nismo competente en menores o al juez. Se con- cluye
asi la fase diagndéstica y prondstica: si se cree que hay posibilidad
de recuperacidén, se pro- pone (en éste momento al juez) proseguir el
traba- jo con la familia con un verdadero y propio progra- ma de
tratamiento (preparado para iniciarlo ape- nas el juez lo consienta y
lo prescriba).

El tratamiento no diferird sustancialmente de las sesiones de
indagacién iniciales, consistiendo incluso en sesiones familiares o de
pareja, condu- cidas en equipo, con largos intervalos entre una y otra
(2l menos un mes) para poder acometer los eventuales cambios
acontecidos después de cada encuentro. La duracidén del tratamiento
estd en relacidén con la cronicidad de la familia: en algunos casos es
util mantener controles bimensuales o trimestrales incluso durante dos
o tres anos (MAS- SON).

RELACION ENTRE EVALUACION Y TRATA- MIENTO

La intervencidén a la cual es confiada el mdaxi- mo potencial
terapéutico es aquella que viene efectuada en la fase de la
evaluacién.

Se considera, en efecto, que la explicacidén de la estrategia de
cualquier miembro de la familia hecha en presencia de los familiares
obligard al grupo entero a remodelar sus propias relaciones.

Las estrategias mas patdgenas son, en efecto, perseguidas
ocultamente, entre complicidad y confusidén, pero se vuelve imposible
llevarlas a cabo como al principio, una vez gque son desen- mascaradas.

Tomemos el ejemplo de una sefiora que des— cuida sistemdticamente la
casa, que 1incluso estd en condiciones desastrosas, y se lamenta
constan—- temente (con los vecinos, con el servicio, con los hijos),
del comportamiento del marido, que traba- ja sdélo por temporadas vy
maltrata a los nifios vy a ella misma.

Una indagacidén que no se limita a explorar la dindmica de 1la
familia nuclear, 1lleva a individuali- =zar un vinculo muy estrecho
entre la mujer y su madre, vinculo conflictual desde la adolescencia
de la seflora, y en tanto en cuanto insatisfactorio, todavia
sustancialmente insoluto. El terapeuta debe llegar a hacer evidente
cémo la sefiora utiliza el fracaso de su propio matrimonio para
intentar atar ulteriormente a su madre a través de la com- pasidén (o
directamente por el sentimiento de cul- pa, por haber dejado que la



hija se casara adoles—- <cente con el primero que llegara para
desembara- zarse de ella).

El poner en claro este aspecto puede servir para comprender la
furia del marido que, casado con una jovencita escapada de casa por
los con- flictos con su madre, no llega a comprender el hecho de que
sucesivamente, la mujer en lugar de unirse mds a él, que habia sido
elegido como un salvador, continte volviéndose a la madre, de la cual
parecia querer alejarse lo mds posible. Los hijos mismos podrian
disminuir su comportamien—- to de cierta coalicidén con la madre —-que
para ellos aparecia como la victima de la cdédlera injustificada del
padre— disminuyendo las provocaciones en la confrontacidédn con éste
ultimo y consecuentemen- te el riesgo de ser maltratados. Pero es
sobre todo la mujer la que deberda contar con el hecho de su
estrategia, primero oculta (inculpar a la madre del propio fracaso
matrimonial en vez de empeflarse en una relacidén seria que la condujera
a la emancipacién) y ahora evidente a los ojos de to- dos; incluso
ella misma tendra que meditar sobre el hecho de que sea al menos una
estrategia ven cedora.

A la conclusién de la fase diagnédstica, por consiguiente, el equipo
tiene ya la posibilidad de verificar si el haber sacado a la luz la
trama subya- <cente a la patologia familiar ha producido o no
movimientos de cambio.

CONEXION ENTRE TERAPIA Y CONTROL

En el tratamiento de la familia maltratante se mezclan, por tanto,
elementos tipicos del contexto de ayuda con elementos tipicos del
contexto de control. Una caracteristica del contexto de control es la
coaccidén inicial, ejercida por el organismo competente en menores o el
juez, requisito indis- pensable, como habiamos dicho, para alcanzar
una auténtica toma de conciencia. Y las caracte- risticas de un
contexto de control son las relacio- nes periddicas enviadas al dérgano
competente como supervisor del seguimiento terapéutico.

Elementos tipicos del contexto de ayuda son, viceversa, las
interpretaciones sobre la dindmica familiar que vienen siendo
ofrecidas a la familia, y la propuesta del terapeuta de empefiarse con
ello en un trabajo para la recuperacidén de una organi- zacidén interna
mds satisfactoria, que consienta incluso la vuelta del hijo en unas
condiciones de suficiente bienestar.

Parece pues evidente, que la ayuda y el con- trol resultan en esta
accién como las dos caras de la misma moneda, ambas indispensables
para este género de tratamiento: si es verdad que sin una intervencidn
de coaccidén es imposible acer- carse a la familia, es también verdad,
que si no se logra suscitar en ella una genuina motivacidén de cambio,
se obtendrdn exclusivamente resultados superficiales y efimeros.

Para que el tratamiento tenga mayores posibi- lidades de éxito, es
indispensable que las opera- ciones de ayuda y las de control lleguen
bajo la consigna de la méaxima integracidn.

Es solo 1la intervencién de control la que pue- de, de hecho,
aportar a los profesionales encarga- dos del mantenimiento, y el



material de partida (la revelacién del maltrato) y la informacidédn con
la cual verificar 1la consistencia y estabilidad de los eventuales
resultados obtenidos. Y es el uso clini- co y no policial que viene
dado durante las sesio—- nes de tales materiales, recogidos en el
intervalo entre un encuentro y otro por parte de los profe- sionales
encargados del control, el que restituye al control un significado no
persecutorio y wuna intrin- seca validez dentro del proyecto global
para la tutela del menor.
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O.- INTRODUCCION

La familia se desenvuelve en un contexto so- cial especifico vy
cualquier cambio gque se produzca en la sociedad afecta también a ésta.

Antes de que el enfoque sistémico hiciera su aparicién en la escena
de las relaciones de ayuda alld por los afios cincuenta (1), muchos
profesio- nales dedicados a la atencién psiquidtrica, psico- 1légica,
social e incluso ©pastoral, trataban de com- prender con las
herramientas existentes la dindmi- ca de la pareja y la familia. Con
esto queremos recordar que la aparicién revolucionaria de un nuevo
punto de vista epistemoldédgico es una apor- tacidén indiscutible a la
mejora de las relaciones humanas, pero al mismo tiempo, creemos
necesa- rio no perder de vista el esfuerzo y las aportacio- nes que
desde distintos campos han realizado muchas personas. Por este motivo
es siempre necesario revisar la historia mds cercana para comprender
la estrecha imbricacién de las cien- cias humanas y favorecer el
continuo didlogo in- terdisciplinar.

La atencién a las familias no es producto del enfoque sistémico
(2). Lo que si ha cambiado radi- calmente es el punto de vista con el
que se atien- den tanto las familias como otros sistemas huma- nos
(3).

La reglamentacién de la formacidn (4) para los terapeutas
familiares en nuestro pais sigue en su camino de perfeccionamiento y
seguramente en los préximos afios podremos contar con pers— pectivas
claras acerca de los procesos. La existen- cia de varias universidades
espafiolas que ofrecen la titulacién de Master en Terapia Familiar es
tam—- bién un indicativo de esta evolucidn (Universidad Pontificia de
Salamanca, Universidad de Santiago de Compostela, Barcelona, Pais
Vasco, Sevilla y Madrid).

Algo parecido ocurrid alld por los afios 78-79 con el campo de la
Orientacién Familiar. Como suele ocurrir, los cambios politicos vy
sociales su- ponen necesidades de reajuste y nuevos equili- brios. La
familia, debido quizads a los muchos afios de politica proteccionista y
al intervencionismo de la Iglesia, se veia tras la recuperacién de la
demo- cracia, como un tema propio solamente de catdéli- cos. La defensa
de la familia, muchas veces reali- zada con un tono "persecutorio" vy
"temeroso", fue realizada sobre todo por sectores méds conserva- dores
de la propia iglesia. Por paradojas del desti- no se llega a la
conclusién de que "la familia es de todos". Incluso méds tarde los
sectores méds preten- didamente democrdticos, han venido a reconocer la
necesidad de protegerla y estudiarla (5).

La historia como en tantas otras ocasiones hizo que la creacién de
Centros de Orientacidén Familiar, aconsejados por el Estado Espafiol y
por el mismo Consejo de Europa, fuera eminentemen- te tema del clero.
Ademds, estos primeros Centros de la Iglesia, eran vistos como
diametralmente opuestos a los Centros Sanitarios de Planificacidn
Familiar creados por la misma época. Asi pues, siendo la familia wuna
institucidén nodal de la socie- dad, los sectarismos religiosos vy
politicos llevaron a dos frentes en su atencidén: Centros de Planifica-
cién Familiar para los avanzados y Centros de Orientacién Familiar
para los conservadores. Esta ridicula divisién de la realidad, como
todas, no tarddé en caer por su propio peso. Tras los prime- ros afios



en que ya la Iglesia dejé de temer por "la desaparicidén de la familia"
y "tras la no necesidad de planificar por el descenso vertiginoso de
la natalidad", el tema de la Orientacidén y Terapia Familiar vuelve a
su cauce. De nuevo predomindé la necesidad de un estudio serio vy
cientifico de la familia, asi como el favorecimiento de la atencidn
profesional méds adecuada. En este transcurrir to- do el mundo ha
evolucionado. Los primeros Cen- tros de Orientacidén Familiar de 1la
Iglesia han ido mejorando la formacién para Orientadores y los Centros
de Planificacién Familiar se han transfor- mado en Equipos
Multidisciplinares para la aten- cidén integral a las familias (6).

La Terapia Familiar en nuestro pais tiene, a nuestro entender
varios focos en su nacimiento. Por una parte, un gran numero de
profesionales que partiendo de la formacidn psicoanalitica y dedicados
a la atencién a los pacientes psicéticos veian la necesidad de
completar y reformular la perspectiva trasnochada del psicoandlisis
ortodo- xo0. Quizds en este campo también hay que incluir a un buen
numero de psicdlogos y psiquiatras que desde formaciones conductuales
y farmacoldégicas veian la necesidad de cuestionar sus enfoques
tradicionales, debido sobre todo a la carencia de teorias adecuadas a
los nuevos criterios de la psi- quiatria comunitaria en desarrollo
(7).

Al mismo tiempo, un gran numero de profe- sionales interesados por
temas educativos (8) y sociales que tenian contacto continuo con
familias empezaron a conocer los nuevos instrumentos interpretativos
que traian los enfoques sistémicos. Y por ultimo, un numeroso grupo de
personas con formacién muy diversa (psicdlogos, tedlogos, edu-—
cadores, trabajadores sociales) gque se acercaron al campo de la
Orientacidén Familiar partiendo de la visidén humanista y globalizadora
que en esos momentos ofrecia la Iglesia. No olvidemos que hasta no
hace mucho la unica formacién universi- taria en temas familiares era
la ofrecida por la Di- plomatura en Orientacién Familiar de la
Universi- dad Pontificia de Salamanca y la Universidad de Comillas en
Madrid.

En el documento de conclusiones del Consejo de Europa, celebrado en
Estrasburgo el dia 2 de Septiembre de 1974, sobre la Orientacidn
Familiar y los Asesores Familiares, se hablé de 1los servicios de
Orientacién Familiar vy la formacidén para los Orientadores. Este
Consejo reconocidé la necesidad de estos servicios por los siguientes
motivos:

1. La rapida y profunda evolucidén del matri- monio y de las
estructuras familiares.

2. El numero creciente de problemas inheren- tes al divorcio o a la
separacién.

1.- LA ORIENTACION FAMILIAR EN ESPA- NA.

La consulta matrimonial, de una u otra forma, ha existido siempre,
ya que el ser humano tiene una necesidad intrinseca de comunicarse.

La idea de los orientadores familiares ha sur- gido en respuesta a
esta exigencia humana y con ello la orientacidén familiar como ciencia
reconoci- da. Si nos centramos en la ley podemos encontrar, que en el



Real Decreto 2.275/1978 de 1 de Sep- tiembre, vya se habla del
establecimiento de servi- cios de orientacién familiar donde 1los
objetivos fundamentales serian: promocionar la salud indivi- dual vy
familiar y concretamente facilitar la infor- macidén y asesoramiento
sanitarios precisos, en materia de educacidén sexual y de procreaciédn,
orientar sobre problemas de esterilidad, prevenir el aborto y la
subnormalidad, entre otros.

Esta primera idea condujo a la creacién de los Centros de
Planificacién Familiar que posterior—- mente han ido acercédndose mas a
la idea de la Orientacién Familiar como veiamos anteriormente.

En la Ley Marco del 29 de Julio de 1975 es donde mds claramente se
define 1la Orientacidén Familiar. En esta se presenta el Centro de
Orienta- cidén Familiar como "servicio de asistencia a la fa- milia y a
la maternidad", clasificando las siguien- tes funciones:

1. Asistencia psicoldégica y social para la pre- paracidén a la
maternidad y la paternidad respon- sable y para los problemas de la
pareja y la fami- lia.

2. Suministro de los medios necesarios para conseguir las
finalidades elegidas por la pareja en relacidén a la procreacidn.

3. Cuidar por la salud de la mujer.

4. Divulgacién de informacidn para promover o prevenir el embarazo.

Como podemos observar en un principio la confusidén entre
Orientacidén y Planificacién Fami- liar era un signo caracteristico de
la época.

Desde un planteamiento mds sistémico, serd José A. Rios Gonzalez,
considerado uno de los tedéricos de la Orientacidén y Terapia Familiar
en nuestro pais, en su obra citada ha definido la Orientacidén como "EI
conjunto de técnicas encaminadas a fortalecer las capacidades evi-—
dentes y las latentes que tienen como objetivo el fortalecimiento de
los vinculos que unen a los miembros de un mismo sistema familiar, con
el fin de que resulten sanos, eficades y capaces de estimular el
progreso personal de los miembros y de todo el contexto emocional que
los acoge.". Este autor divide 1los niveles de 1la orientacidén en:
Educativo, Asesoramiento y Te- rapia (9). Esta divisién ejemplifica
perfectamente el trabajo que desde diversos niveles se realiza en los
Centros de Formacidén y Atencidén a Familias (10).

Los Centros de Orientacién Familiar en otros paises suelen ser de
tres tipos: Centros de Orien- tacidén Familiar Estatales, Centros de

Orientacidén Privados y Centros de Orientacidén Confesionales. Los
Orientadores también pueden ser personas de diversa procedencia. Por
ejemplo, existen aseso- res profesionales, que son trabajadores

especiali- zados profesionalmente. Orientadores no profesio- nales que
no tenian formacidén previa, pero que son seleccionados por sus
cualidades humanas y formados como orientadores familiares y por ulti-
mo, orientadores voluntarios gque pueden ser o no profesionales y son
seleccionados y formados (11).

Existen paises donde es frecuente que los Tri- bunales aconsejen la
consulta en un Centro de Orientacién antes de que se conceda el
divorcio (Noruega, Canada, entre otros).



En el afo de 1979 se cred en la Universidad Pontificia de Salamanca
el Instituto Superior de Orientacidén Familiar. Por la misma época en
la Universidad de Comillas en Madrid, creaba el Ins- tituto de
Matrimonio y Familia. Estos centros fue- ron pioneros en la formacidn
universitaria en te- mas de familia. Hasta entonces no existia en el
Estado Espafol una formacidén reglada completa en temas familiares.
Podemos decir que en Medi- cina, Psicologia, Pedagogia, Trabajo Social
y Dere- cho, existian temas relacionados con la familia, pero no
encontramos un curriculum completo sobre el grupo familiar.

Tras el Centro de Salamanca, posteriormente se crearon los Centros
Asociados de Valladolid (12), Sevilla, Murcia y ultimamente el de
Valencia. Hoy podemos decir que la formacidédn en Orienta- cidn Familiar
ha crecido y ademds ha conseguido que muchos de los primeros alumnos
que pasaron por sus aulas estédn ahora colaborando en los Cen- tros de
Orientacidén y Terapia Familiar abiertos fuera de las Escuelas de la
Familia.

Tras casi quince aflos dedicados a la Forma- cidén y Atencidn a
Familias desde estos Centros, podemos proponer un modelo formativo que
des—- taca por el contexto multidisciplinar y por el conti- nuo

favorecimiento de la investigacién y difusidén de temas relacionados
con la formacidén de la pa- reja y familia.

2.- FLEXIBILIDAD E INTEGRACION DE RECURSOS.

La Formacidén en Orientacidén Familiar es un contexto muy adecuado
para el verdadero didlogo interdisciplinar. Cuando accedemos a la
formacién universitaria (médica, psicoldgica, social, etc) es- tamos
durante tres, cinco o seis afios oyendo y profundizando en
conocimientos con una uUnica direccién. E1 sesgo profesional y la
superespeciali- zacidén ciega muchas de las posibilidades creati- wvas.
Es frecuente que el médico después de casi diez aflos de
especializacidédn no sea capaz de ver mds que un "cuerpo gue no
funciona" o que el psicdélogo, tras estudiar la personalidad y el am-
biente psicosocial crea que todo tiene que ver con malas
interpretaciones de la realidad, por ejemplo. Cuando el alumno llega a
la Escuela de Orienta- cién Familiar se encuentra en primer lugar, con
compaferos que provienen de campos muy diver- Sos: médicos,
psicdlogos, enfermeras, trabajado- res sociales, tedlogos, educadores.
Todos tienen en comin gque dguieren conocer y profundizar en 1la
comprensidén del sistema familiar y su entorno. Desde los primeros dias
de intercambio tratamos que los alumnos puedan oir diversas voces. Los
profesores tienen también una formacidén especia- lizada en alguna de
las <ciencias humanas, pero muchos de ellos son al mismo tiempo
Orientado- res Familiares. Esto favorece que desde bien tem- prano se
trate de ampliar las visiones. El gusto por oir las opiniones de 1los
colegas es algo que brota casi espontdneamente. Cinco o seis afos de
"uni- direccionalidad" han sido un buen castigo para una "mente en sus
origenes investigadora y espon- tanea".

Muchos alumnos que llegan temerosos del "lavado de cerebro" que
puede "volver a realizar la Iglesia", se sorprenden por la variedad de
puntos de vista y el respeto a las discrepancias.



La mayor especializacidén de algunos alumnos con respecto a otros no
supone una desvaloriza- cidn, sino que muy al contrario es utilizada
para aportar en el aprendizaje. Los grupos de 20-30 alumnos permiten
que la ensefianza sea continua- da, personalizada e intensa. La ruptura
con el sis- tema tradicional de T"apuntes" universitario, favore-
ciendo las lecturas y sobre todo el trabajo directo con materiales de
la realidad, hace que los alum- nos se impligquen desde bien pronto.

Los Centros de Formacién en Orientacidén Fa- miliar tratan de que
los alumnos hagan las de mandas para su propio contexto de trabajo y
al mismo tiempo se les ofrece la posibilidad de aprender el contexto
especifico de un Centro de Orientacidén Familiar en la atencidén diaria
a fami- lias que acuden a pedir ayuda.

Asi pues, la multidisciplinariedad proviene tanto de la confeccidn
del curriculum como de la diversidad en la procecedencia profesional
de los futuros orientadores y también de los profesores invitados del
Centro. A esto hay que sumar la va- riedad de los cursos monograficos
que la Escuela organiza con asiduidad y de la formacidén para grupos de
padres y otras actividades de difusidén en la que participan tanto
profesores como alum- nos.

3.— CONTENIDOS DEL PROGRAMA DE FORMACION PARA ORIENTADORES FA-
MILIARES.

En el campo de la Orientacién Familiar ocurre como en tantos otros
terrenos formativos en los que ademds de los contenidos curriculares
se re—- quieren actitudes fundamentales para llevar a ca- bo estas
tareas. Asi por ejemplo, la capacidad pa- ra comprender a los demds,
el saber escuchar, la salvaguarda del secreto profesional, el interés
ge—- nuino por las personas y las situaciones humanas y no tener
grandes prejuicios e intolerancias asi como una salud e integracidn
personal, son cuali- dades que no ofrece el curriculum, si bien el
entre— namiento y el propio conocimiento que favorece el contenido del
programa y sobre todo las practicas y el didlogo multidisciplinar,
ayuda sobremanera a la mejora de las relacidén intra e interpersonales.

En el plan antiguo de las Escuelas de Ciencias de la Familia, tal
como aparecieron en Salamanca y Madrid, se ofertaba una Diplomatura en
Orienta- cién Familiar de dos aflos de duracidén y uno de practicas vy
entrega de una Memoria Final. Actual- mente, debido a la no existencia
de la titulacidén del Asesor Familiar en el Estado Espafiol, se ha
optado por la transformacidén en Especialista para Diplomados y Master
para Licenciados. Tanto en los primeros planes como actualmente, la
dura- cidén de la Formacidén requiere la realizacidédn de 65 créditos (650
horas), de las que 390 son tedricas y 260 prdacticas.

La teoria generalmente estd dividida en tres grandes Dbloques
configurados éstos por 19 mate- rias. Estos bloques son:

1.- Materias referentes al desarrollo de la per- sonalidad y de la
familia. Serian los principios béd- sicos de la psicologia, de la
formacién de la pareja y de la familia. En esta linea estan las
materias de Ciclos Evolutivos de la Familia, Educacidén y Fami- lia,
Psicologia de 1la Pareja, Psicopatologia. Cada una de estas materias
cuenta aproximadamente con modulos de entre 30-40 horas y se imparten
en algunos de los trimestres primeros.



2.— Materias referentes a aspectos diversos de la familia:
Sociologia de 1la Familia, Antropologia de la Familia, Teologia del
Matrimonio, Sexologia, Derecho Civil y Candnico, Medicina Familiar vy
Eti- ca. Estas materias ofrecen una perspectiva amplia de temas muy
relacionados con la formacidén, mantenimiento y disolucidén de la
familia. El1 pro- grama pretende incluir las perspectivas fundamen-

tales: sociologia, antropologia, derecho, ética vy medicina. La
duracién de cada médulo es similar a la del primer bloque.

3.- Por ultimo, podriamos agrupar toda una serie de materias dque
tratan las técnicas de la Orientacidén. E1l aprendizaje de las

relaciones de ayuda se fundamenta en las técnicas de entrevis- ta, en
los conocimientos aportados por la terapia familiar vy en otras
aportaciones desde la dindmica de grupos, el andlisis transaccional
entre otros.

Materias como: Orientacidén: Fundamentos, Técnicas vy Practicas;
Terapia Familiar, Asesora- miento y Dindmica de Grupos, Investigacidn
Fami- liar vy Andlisis Transaccional, permiten a los alum- nos
provenientes de diversos contextos ir hacién- dose con las

herramientas adecuadas para el tra- bajo en esta &rea.

El profesorado realiza un esfuerzo por sinteti- zar y sobre todo
ofrecer a los alumnos recursos técnicos para el trabajo con parejas y
familias, dejando de lado las preferencias o los ‘"credos for-
mativos". Se trata de que los alumnos aprendan a situarse delante del
grupo familiar y de la pareja y para ello se aprovechan las
aportaciones de muy diversos modelos. Si bien es cierto, que la con-
cepcidén rogersiana de la relacidén de ayuda es cen- tral en los
procesos de orientaciédn, tenemos la experiencia de que las
aportaciones dinédmicas, cognitivo-conductuales y sobre todo
sistémicas, propician una mejor comprensidén de los procesos de cambio.

El programa pretende que cada alumno, en funcidén de su procedencia
formativa ajuste el cu- rriculum a sus propias necesidades. Cuando
algu—- nos alumnos estan muy formados en un campo especifico colaboran
con mayor intensidad con el profesorado y sirven de apoyo para sus
propios compafieros en ese area. De esta forma, la clave principal de
la formacidén es que cada alumno complete su sesgada formacidn
universitaria y sobre todo, gque tenga la oportunidad de tener ex-—
periencias y supervisién de su trabajo diario (13).

4.- LA FORMACION PRACTICA Y EL ESTI- LO SISTEMICO.

Cada contenido del programa forma un sub- sistema peculiar gue
supone relaciones especifi- cas con el todo de la familia y los
profesionales como grupo implicado en el proceso de ayuda. La visidn
sistémica de la realidad nos facilita el didlo- go interdisciplinar.

La atencién a las familias se realiza desde el Centro de
Orientacidén y Terapia Familiar que cons- tituye la parte aplicada de
la Escuela Superior de Ciencias de 1la Familia de Sevilla. En este
Centro, los alumnos de segundo afio observan los casos a través del
circuito cerrado de televisidén y trabajan en ocasiones siguiendo 1la
directrices del Equipo Reflexivo (14).



El estilo sistémico supone dque desde el pri- mer momento los
alumnos 'y el profesorado cuan- do participa en una sesidn
multidisciplinar van a aportar visiones muy diversas de la realidad.
Cada una de estas visiones son aspectos para construir una realidad
que siempre es multidimensional (15).

El Orientador gque recibe la primera llamada de la familia o pareja,
toma por teléfono unos da- tos de identificacidén y pregunta por el
motivo prin- cipal de la consulta. Después de este breve con- tacto
telefénico se pide a la persona que llama que acudan los miembros de
la familia que mds direc—- tamente estdn implicados en el problema.

En la primera entrevista se le explica a la fa- milia o pareja el
modo en que se trabaja en el Cen- tro y las especiales caracteristicas
formativas y de investigacidén del mismo. Si estdn de acuerdo fir- man
el permiso de grabacién y pasamos a realizar una entrevista mdas
prolongada de aproximada- mente una hora. En caso de gque no acepten la
grabacidén se realiza la entrevista sin este sistema, pues en el Centro
anteponemos la Atencidén a la Familia a la enseflanza y formacidn.

Lo més destacable de este estilo, que no po- demos describir en
este momento en todos sus rasgos y que quizds podriamos discutir en el
colo- quio, estd en la posiblidad de democratizar e igua- lar las
relaciones tanto de los diversos profesiona- les que acuden al Centro
para la Formacidén como entre los diversos Profesores. La familia que
en un principio vive con "cierta persecucién y desconfian- za" el
sistema de trabajo, pronto se percata de que todos estamos en el mismo
juego y que cada uno ofrece los mejores recursos de que dispone para
el cambio. Ademéds, sienten que estdn colaborando al bienestar de otras
familias al permitir que los materiales sean utilizados para la
investigacidén y enseflanza.

Los alumnos pasan gradualmente por diver- sas fases en el periodo
formativo en cuanto a la practica. En un primer momento, realizan
ejerci- cios de juegos de roles en los que tienen la oportu- nidad de
vivenciar y aumentar el grado de empatia con las problemdticas mas
frecuentes en las fami- lias. E1 hecho de que el "fantasear por medio
de juegos" no supere la realidad y que ademds cada alumno se vaya
percatando de la importancia del andlisis de su familia de origen es
una necesidad insoslayable para un mejor trabajo con los demds, supone
que el aprendizaje se hace muy significati- vo. En otras ocasiones el
relato de «casos traidos de 1la prdactica publica o privada de los
propios profesionales constituye otra forma de acercarse a la
aplicacién de los conocimientos que se van adquiriendo.

Cuando el grupo consigue un nivel de fluidez e intercambio vy
muestra que estd preparado para trabajar con situaciones reales, pasan
a la obser- wvacidén tras el espejo de situaciones en vivo. En este
momento se les entrena para comprender y ejercitarse en la concepcidn
del Equipo de Reflejo. Esta técnica tiene 1la ventaja de que los
alumnos se sienten coparticipes y que no "van a daflar a la familia ni
se van a quedar solos ante el peligro". El1 hecho de que sus opiniones
sean una mas en el grupo y que tanto los clientes como los compafie-
ros la valoren cuando de verdad tiene efecto para el cambio, les
gratifica y mueve hacia una eleva- cidén de la participaciédn.



Cuando los alumnos han terminado el periodo formativo tienen la
posibilidad de colaborar con el Centro y pasar a conducir casos bajo
la supervi- sidén del profesorado. En este caso pueden trabajar con el
Equipo de Reflejo siempre gque sea posible o Dbien conducen la
entrevista y acuden a supervi- sidén cuando tienen alguna dificultad.
De esta ma- nera, cada alumno tiene la posibilidad de ir acer- candose
a las tareas de Orientacidén en la medida en que aumenta su sentimiento
de seguridad y responsabilidad.

El contexto de trabajo es sistémico en cuanto que se trabaja con la
familia o ©pareja como siste- ma. Las preguntas circulares, la
redefinicidén y lec— tura positiva de los sintomas, la prescripcién de
tareas, la utilizacidén del espacio y de la escultura familiar, entre
otras técnicas, estdn sustentadas en los criterios relacionales. La
visidén complemen- taria de otros subsistemas y en ocasiones el traba-
jo con redes sociales, supone una globalizacidén de las intervenciones.

5.—- CONCLUSIONES.

La diversas formaciones en el campo de la Familia pueden
beneficiarse mutuamente si son capaces de no sesgar la realidad y no
caer de nue- vo en la lucha mds bien politica y de intereses,
focalizando su atencidén en lo que realmente cons—- tituye la ciencia.
De nuevo tenemos ante nosotros la posibilidad de integrar muchos
conocimientos que colaboran a la mejora de las relaciones fami-
liares. En nuestro pais, 1la formacién en Terapia Familiar hace
excesivo hincapié en los conoci mientos sistémicos y técnicos,
olvidando una con textualizacidén cultural de la familia. Asi por ejem-
plo, los temas éticos, educativos y religiosos de la familia son
dejados de lado. En muchas ocasiones nos encontramos con terapeutas de
familia muy bien entrenados en técnicas, pero que no pueden dar cuenta
de qué contenidos tratan.

No olvidar la tridimensionalidad del ser huma- no como diria V.
Frankl, supone un didlogo conti- nuado y una disposicidén a no ocupar
el centro del mundo para perder absurdamente el propio cen- tro. La
Terapia Familiar debe mucho al desarrollo del "Counseling Matrimonial
y Familiar", asi como a muchas personas del campo de la Psiquiatria y
de la Educacidén. De la misma manera, la Orienta—- cidén Familiar se ha
visto enormemente enriqueci- da con las aportaciones de la Teoria de
la Comu- nicacidén y los mds recientes desarrollos de la Teo- ria
General de Sistemas desde la Segunda Ciber- nética. Lo que se requiere
y demandan los alum- nos es una formacidén bien coordinada, con conte-
nidos amplios y con la posibilidad de didlogo con- tinuado. También es
verdad que la demanda méds urgente es el cambio en los estilos de
formacién que contintan trasnochados y anclados en el uso de "ldpiz y
papel para el dictado". Estos cambios se estdn produciendo en muchos
dmbitos de for- macidén y estd conduciendo también, por suerte, al
profesorado a una continua renovacién e interés por la tarea
realizada. La puesta en comun de conocimientos que favorece el
contexto de la Orientacidén Familiar supone ciertas angustias
formativas que son superables debido a los Dbenefi- cios que traen
consigo el constante cuestiona miento de la labor que realizamos.
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1.- INTRODUCCION

Es 1importante contextualizar previamente la intervencidén gque se
hace desde los Equipos de Acogimiento Familiar y Adopcidén (ver Gréafico
1).

El Servicio de Atencidén al Nifio es el dispositi- wvo institucional
para la proteccidén de la infancia en situacidén de alto riesgo. Esté
formado por tres departamentos, cada uno de ellos integrado por un
equipo multiprofesional (trabajadores sociales, abogados, psicdlogos,
pedagogos) .

El proceso de proteccidén se inicia con la de- teccidén del problema
por los servicios sociales comunitarios, que han de intervenir con los
me—- dios a su alcance sobre la conflictividad detectada y que, en caso
de no conseguir paliar el riesgo al que estdn expuestos los menores,
remiten un in- forme al Servicio de Atencidén al Niflo describiendo las
condiciones sociales y familiares del menor o menores en cuestidn.

Este informe se recibe en el Departamento de Recepcidn, Estudio y
Diagnéstico, desde el cual se recaba toda la informacidén necesaria
para analizar y evaluar la situacidén vy proponer la intervencidn
concreta que en cada caso se requiera.

Cuando los menores han de ser retirados de su medio familiar son
trasladados a un centro de primera acogida, donde el equipo técnico,
en coor dinacidén con el Departamento de Centros, realiza un
diagnéstico de la situacidén y se propone la me- dida de proteccidén a
tomar respecto al menor o los menores.

Las medidas de proteccidén pueden ser:

- Internamiento en un centro de tratamiento.

— Acogimiento del menor por su familia exten- sa.

— Acogimiento del menor por una familia susti- tuta.

— Adopcidén del menor por una familia sustitu- ta.

Los internamientos se adoptan, como una medida a corto y medio
plazo, cuando la crisis familiar tiene un prondstico de recuperacidn.
Para—- lelamente se trabaja con los padres para conse- guir la
rehabilitacién y que los menores puedan reincorporarse al medio
familiar cuanto antes.



Los acogimientos son medidas a medio y lar- go plazo, a partir de
un diagnéstico de dificil recu- peracidén de la crisis familiar o de
irreversibilidad total, que se toman en evitacidén de un largo inter-
namiento de los menores.

En los casos en que existe la renuncia explici- ta de los padres,
se promueve la adopcidn, gene- ralmente después de un proceso de
integracién y adaptacidén del menor en su nueva familia.

Los acogimientos con familias sustitutas se promueven en los casos
en que tras haber contac- tado con la familia extensa nos encontramos
con los siguientes supuestos:

- no existe disponibilidad alguna por parte de familiares para
hacerse cargo del/ los menores.

- existe disponibilidad en los familiares pero una vez estudiado el
nucleo familiar se detectan disfunciones personales, familiares o
sociales que desaconsejan la integracidén del menor en esa fa- milia.

Para estos casos el Departamento de Acogi- miento Familiar vy
Adopcidn cuenta con una bolsa de familias solicitantes, y en virtud de
las caracte- risticas personales, familiares y legales que pre- sente
cada menor, se seleccionarad la familia que mejor satisfaga la mayoria
de sus necesidades.

Por tanto, podemos decir que el Departamen- to de Acogimiento
Familiar y Adopcidén es el Ulti- mo paso en el proceso de proteccidén de
la infancia marginada y en alto riesgo psicosocial, y también que son
una minoria de los menores protegidos los que llegan a ser integrados
en familias no con- sanguineas.

2.— CONTEXTO PROFESIONAL

Segun lo expuesto hasta ahora nuestro con- texto profesional es
asistencial vy fundamental- mente evaluativo. Al no ser un contexto
terapéuti- co, los técnicos nos hemos visto obligados a ir definiendo
los limites de nuestra intervencidén se- gun la prdactica profesional,
ya que durante mu- chos afios la formacién que se ha podido recibir en
el perspectiva sistémico-relacional ha sido refe- rida a la terapia
familiar.

A pesar de que los fundadores han intentado transmitir que el
modelo relacional ha de ser un modelo alternativo de lectura global de
los fendé- menos psiquicos, frente a una visidén tradicional de 1la
causalidad lineal, sin embargo, los cursos y el material de formacidn
han sido generalmente cli- nicos y extraidos de sesiones terapéuticas
y de bibliografias correspondientes al area de la psico- terapia.

Asi pues, el intento de visionar los problemas de la infancia
marginada desde una éptica relacio- nal, ha supuesto, cuando menos, un
esfuerzo per—- sonal a la hora de poner en marcha estrategias de
actuacidén alternativas a las tradicionales y undni- memente aceptadas
por los profesionales que du- rante afios han trabajado en este campo
(nuestro agradecimiento a Stefano Cirillo y colaboradores por sus
Gltimas publicaciones, en las que —-por fin- se recoge la funcionalidad
del enfoque sistémico fuera de los contextos terapéuticos).



3.— LA INTERVENCION TRADICIONAL

Cuando decimos que el abordaje sistémico representa una alternativa
a las practicas tradicio- nales, nos referimos por tales a la dptica
lineal de las causas que provocan las situaciones de alto riesgo para
los menores de edad, ya que por lo general, los trabajadores en el
campo social han intervenido con actuaciones puntuales sobre lo que se
considera causa de la situacidén marginal. Asi por ejemplo se gestiona
una ayuda econdmica oficial si se detecta una falta de recursos
materia— les, o se gestiona un internamiento en centros especificos
para "reformar" la conducta de los me- nores con problemas.

En concreto, con respecto a los acogimientos de menores,
tradicionalmente las familias se se- leccionaban en funcidén de sus
necesidades de ser padres y de constituir una familia -si por alguna
imposibilidad bioldégica no la podian formar- o bien por su
disponibilidad altruista o su volunta- riedad de tipo religioso. De
manera que se recogia de las familias solicitantes una informacidn
res— pecto a sus datos de identificacién y a sus motiva- ciones. En
algunos casos se pasaba un test de personalidad y se recababa
informacidén sobre hd- bitos y costumbres familiares.

Afortunadamente, desde hace algunos afios cada vez son mads los
profesionales que aportan un esfuerzo para entender de manera global
la problemédtica familiar y social gque repercute en los nifios. Esto
ocurre no sdbélo en los servicios especia- lizados, sino también en el
primer nivel de asisten- cia, ya gue en muchos municipios se han
puesto en marcha programas especificos de actuacidén sobre la familia y
la infancia.

Antes de concluir este apartado habria que referirse a la escasez
de medios y de personal con que tradicionalmente ha contado este area
de la asistencia social, en la que hasta hace poco mds de cinco afos
era una sola persona la que se en- cargaba de todo el proceso de
proteccidén. Actual- mente este proceso es administrado por tres equi-
pos multiprofesionales lo que ha permitido replan- tear el modo de
intervencién.

4.- EL ABORDAJE SISTEMICO-RELACIO- NAL: VENTAJAS E INCONVENIENTES

La necesidad de coordinar y unificar criterios, empleando un mismo
lenguaje y persiguiendo unos mismos objetivos, fue lo que 1llevd al
departa—- mento al que pertenezco a definir una linea de actuacidén bajo
un marco conceptual determinado.

La propuesta de trabajar desde una perspecti- va sistémica partid
de las dos psicdlogas que ini- cialmente formdbamos el equipo y contd
con la aceptacién del resto de los compaferos.

En primer lugar se disefié todo un proceso coherente de estudio de
las familias solicitantes.

Este estudio se inicia con unas reuniones en las que un grupo de
solicitantes intercambia in- formacidén con dos técnicos del Equipo.
Nuestro objetivo fundamental es redefinir la relacidén gque vamos a



iniciar, pues generalmente los solicitan- tes acuden con la idea de
que nosotros les busca- remos un hijo a su medida, mientras que el
men- saje que subrayamos en la sesidén informativa es gque nosotros les
buscamos a los nifdos la familia "iddénea": es decir, aquella que mejor
pueda satis- facer la mayoria de sus necesidades.

Por lo tanto, si las familias por fin formalizan su solicitud se
convertirdn en parte de nuestro equipo y contaremos con ellas cuando
un nifio determinado necesite ser atendido por una familia que reuna
las caracteristicas que ellos poseen. Es decir, no existe un perfil
determinado de familia que pueda ser considerado "apto" o "no apto",
ni se hace una valoracidén a priori de la familia sobre su validez o no
para el acogimiento -salvo en los ca- sos de grave desestructuracidn
personal o familiar—-. Serd el nifioc o la nifia en concreto, que ha de
ser acogido-a, el que marque en base a sus propias caracteristicas y
necesidades a cubrir, el tipo de familia que serda seleccionada como
idénea para tal fin.

También elaboramos un cuestionario que a modo de "ficha
telefdénica", recoge todos los datos necesarios para preparar una
primera entrevista con los solicitantes (se les entrega a la familia
en la sesidén informativa vy lo remiten en caso de que quieran
formalizar su solicitud).

La primera entrevista la realizan los trabaja- dores sociales en el
domicilio de la familia siguien- do un modelo de entrevista relacional
que confec— cionamos como guidn bédsico para obtener infor- macidén de
manera que las sesiones psicoldégicas pueden prepararse para
investigar en una u otra direccidén en base a los datos que ya se
tienen recogidos.

Con las entrevistas relacionales, no sdélo reco- gemos informacidn,
sino que podemos llegar a entender de un modo mads aproximado cdémo fun-
ciona el nucleo familiar en estudio y prever cdémo funcionaria con un
nuevo miembro.

Mencionaré, a modo de ejemplo, lo ventajoso que ha sido para
nuestros objetivos explorar las relaciones de la pareja con sus
familias de origen; la tipologia de estas y el relacionarlo con el
tipo de familia que configuran los interesados. Qué lugar ocupan ellos
en el mapa familiar, las alianzas y coaliciones entre miembros, etc.
También ha sido significativo el introducir en el estudio a los hijos
propios y a los <cohabitantes ©pues, aunque parezca de légica
indiscutible, antes se obviaba la referen- cia a otras personas que no
fueran la pareja.

Si la familia tiene hijos propios, vemos en qué estadio del ciclo
de vida familiar se encuentra, siendo significativo, por ejemplo, dque
una familia con hijos adolescentes se plantee acoger a un nifilo pequefio
que supone iniciar de nuevo la etapa de crianza, por lo que tendriamos
que detenernos mads en este punto hasta ver si es o no una deci- sidn
adaptativa.

A nivel de ©pareja es interesante conocer @ si su relacidén
(complementaria o simétrica) es estable y satisfactoria para ambos,
cémo resuelven sus concflictos, el grado de comunicacidédn que existe



entre ellos asi como el nivel de coincidencia en sus expectativas en
cuanto al acogimiento y si estas estdn negociadas o no.

En definitiva, conocer los juegos familiares nos ayuda a perfilar a
cada familia e identificar qué tipo de nifio se integraria
perfectamente en ella como un miembro méds. Saber cdédmo reaccio— na una
familia ante los cambios nos permite cierta previsidén del proceso de
integracidén y adaptacién.

Por otra parte, los inconvenientes con los que nos encontramos, al
introducir el enfoque sistémi- co, son de tipo técnico ya que no
contamos con medios materiales para realizar una observacién
supervisora de las entrevistas, que nos permitie- ran la evaluacidn
continuada y el perfeccionamien- to de las mismas.

El balance entre ventajas e inconvenientes en la aplicacidén del
modelo sistémico-relacional en este contexto profesional es, sin duda,
positivo. Ha aportado un método de intervencidén global y efi- caz a la
vez que nos ha ampliado el campo de visidén de la problemdtica de la
integracién de ni- fios en nuUcleos familiares nuevos, por lo que el
proceso iniciado estd realmente empezando a desarrollarse y 1los
profesionales somos conscien- tes del camino que nos queda por andar
en este ambito.
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"o, la patogénesis y el curso de la enfermedad cuyo origen
desconocemos son 1influidos por la actitud de quien diagnostica y
trata."

Michele Risso

INTRODUCCION

Creo que el titulo no recoge exactamente el con- tenido de lo gue
voy a exponer, pero la prisa por im- primir la publicidad trae estos
problemas. En realidad deberia decir "HACIA UNA ANALISIS INSTITUCIONAL
DESDE LA PERSPECTIVA SISTEMICA", ya que ése es justamente el momento
en que me encuentro en mi experiencia profesional.

Mi reciente trayectoria profesional estd demarca- da por dos
aspectos que yo diferencio entre, mi traba- jo como clinico en la Red
publica en el proyecto de trabajo de la Comunidad Terapéutica de Salud
Mental en Sevilla y perteneciente al Servicio Andaluz de Sa- lud (SAS)
y, mi trabajo como formador y supervisor en el campo de la actividad
privada bien, con grupos de profesionales que solicitan mi trabajo,
bien en conciertos con organismos publicos. En este momen- to voy a
referirme a mi trabajo profesional como for- mador y supervisor. Mi
experiencia profesional en este campo la he compartido
fundamentalmente con dos colegas y amigos S. Girdén y A. Ramirez.

Al principio de nuestra actividad formadora ddba- mos una gran
importancia, después de cierto tiempo de entrenamiento tedrico-
prdctico con los conceptos elementales de la perspectiva sistémica, al
andlisis de casos que nos eran traidos por los componentes de los
grupos de formacidén. Hemos insistido a nuestros dicentes en un aspecto
para nosotros esencial tal co- mo es el de analizar detenidamente 1la
demanda reci- bida por nuestros clientes.

Desde nuestra experiencia, observamos 1lo intere- sante que era
detenernos y analizar cémo se realiza la construccidén del sistema
terapéutico, vya que gran parte de las dificultades que nos eran
traidas, remi- tian a una no clarificacién por parte de 1los
terapéutas, de cual era la demanda que habian recibido. De ahi que
tanto en nuestra labor como formadores y/o co- mo supervisores de
casos, dieramos tanta importan—- cia al andalisis de la demanda y a la
colateral evolu- cidn con la que se iba gestando el sistema terapéuti-
co. Sin embargo al profundizar en el fendmeno, co- menzamos a darnos
cuenta de que estdbamos erran- do en algo que la literatura sistémica



nos advierte: la dificultad de adecuar nuestra forma lineal de inter-—
pretar los fendmenos que observamos a una lectura relacional, a una
lectura circular. Con el tiempo fui- mos detectando que nuestra
rigidez de pensamiento se centraba en una puntuacidén arbitraria basada
en el andlisis de la demanda, ¢pero qué sucedia con la ofer- ta?. Si
creiamos en el fendmeno de la circularidad de 1la relacién en los
sistemas que analizédbamos, scudl era la aportacién de los
profesionales en la relacidn terapéutica?. (Y el sistema formado por
el Servicio al cual pertenecia el profesional al que supervisabamos,
cudles eran sus caracteristicas relacionales?. ;Cudl era la aportacidn
en cada caso de los otros operado- res que formaban el sistema del
equipo terapéutico?. ;Cémo influia el sistema Servicio en la relacidn
tera- péutica?.

Cuando comenzamos a analizar los casos gque nos proponian los
profesionales con los que supervi- sdbamos no solamente desde la
puntuacidén arbitraria de la observacién del que pide , sino del
anadlisis de lo que ofertamos, del andlisis de las expectativas que
creamos, fue muy interesante observar que las apor- taciones eran
mucho mds acaloradas que cuando los casos eran exclusivamente vistos
desde el andlisis de las peticiones de los clientes. Incluso llegamos
a tener algun que otro abandono y reprimenda porque esas cosas no se
debian de tratar, eran problemas muy serios que mejor no tocar,

aquello parecia méds una terapia de grupo y no se trataba de eso... lo
que indi- caba 1la dificultad gque entrahaba este asunto para los
profesionales.

He de anadir gque nunca hemos recibido una peti- c¢idén clara de
andlisis de una institucidén o de un gru- po, pero que el desarrollo de
nuestro planteamiento de trabajo nos 1llevaba a exponer a los
profesionales a los que supervisdbamos que podiamos tener ese lado
oscuro sin tratar, pero no tenerlo en cuenta no servi- ria de gran
cosa, para ello les haciamos reflexionar sobre el aprendizaje previo
que habian tenido en la teoria sistémica. De esta manera hemos pasado
pau—- latinamente de supervisar exclusivamente los casos en funcidén del
andlisis del sistema del que procedian, a analizar aspectos
relacionales de la comunicacidén del equipo, respecto de la tarea.

No es propiamente un andlisis institucional, por ahora nuestro
trabajo se estd enfocando al andlisis de la estructura de relacidn en
el equipo en funcién de la tarea propuesta de supervisar casos
problemdticos.

DEL ANALISIS DE LA DEMANDA Y LA CONS- TRUCCION DEL SISTEMA TERAPEUTICO
AL ANALISIS DE LAS ESTRUCTURAS DE LA INSTITUCION O DEL EQUIPO

L. Onnis en su libro "Terapia familiar de 1los trastornos
psicosomdticos", expone los resultados de una investigacién gque hizo
con sus colaboradores y nos narra -en el caso de lo psicosomatico,
pero que podria extenderse a otras patalogias que tratamos—- que "el
paciente 'y su familia estdn confundidos, tienen dudas, estdn
disponibles para reconocer la existencia de diversos componentes del
sinto- ma ... aun cuando el operador trabaje en un con- texto
institucional caracterizado por determina-— dos modelos de
intervencidén, podria decidir dar respuestas diferentes. Por 1o tanto,
en el momen- to en que se produce este encuentro, todo estda en juego.



La demanda y la respuesta no estan dadas a priori, sino que ambas
se definen como resultado de una interaccidén reciproca. Y es
justamente aqui, en la concrecién de esta interaccidén, donde se
constituye el sistema terapéutico ".

Sobre estos presupuestos iniciamos nuestro tra- bajo con
profesionales de diferentes campos. Actual- mente trabajamos con un
grupo de profesionales de distintos servicios, y con dos grupos de
profesionales pertenecientes a dos servicios distintos.

Invariablemente las demandas que recibimos van dirigidas al
aprendizaje de las técnicas sistémicas de abordaje y andlisis de casos
que son conflictivos para los profesionales, o para un servicio. Sin
embargo nuestro interés por entender cdémo se construye el sistema
terapéutico, nos ha 1llevado a analizar, con- tando con el permiso
explicito de los profesionales, cdémo estaba organizada la tarea en el
equipo y cémo se establecian las relaciones de trabajo. Ese aprendi-
zaje, siempre realizado a través de los casos presenta- dos, ha sido
de una gran utilidad para los equipos y como todo aprendizaje ha
generado cambios y nuevas formulaciones en el trabajo.

Inicialmente nos encontramos con denominados "equipos
multidisciplinares", titulo muy extendido dentro de la cultura de los
servicios. Dicha multidisci- plinaridad estd basada en el intento
sensato de bus- car informacidén variada y desde perspectivas diferen-
tes sobre los casos a los que se atiende, con el objeti- vo de
realizar un correcto abordaje de los mismos. Sin embargo nos
encontramos con que "... se tiende cada vez mds a buscar la suma de
las partes y a llamarla sintesis en nombre de un eclecticismo que no
es en absoluto wuna tentativa de reunir, sino la modalidad de
separacién mas refinada". (Morelli). De ahi que nuestra labor en el
abordaje de las relaciones institucionales alrededor de la tarea fuese
pedir una explicacién a cada miembro del equi- po de cudl era su
tarea, cémo quedd definida, por quién y si esa tarea "oficial" le
satisfacia o no y qué otras cosas realizaba a parte de esta tarea y
cémo surgid realizar esta otra tarea y quién le autorizd. Es- tas
preguntas se hicieron al principio, pero en la pre- sentacién de cada
nuevo caso esa informacidén se fue incrementando llegandonos a dar
elementos muy 1im- portantes de cémo era el estilo de comunicacidén en
el equipo. Pero lo mads importante de todo esto no era que nosotros los
"supervisores" comprendiésemos el campo de relaciones, sino que los
miembros del equi- po comenzaban a relacionar ciertos estilos de rela-
cidén de los clientes con estilos de relacidén en el equi- po. Era como
si los <casos que Dblogqueaban 1la capaci- dad creadora del equipo,
hicieran referencia a blo queos en la relacidén en el equipo.

No estamos en condiciones de hacer una relacidén directa entre los
conflictos en la relacién del sistema equipo tuviese una reciprocidad
equivalente y mate— matica con la dificultad presentada por el caso,
pero si empezamos a percibir relaciones importantes a tener en cuenta
sobre todo para que en el equipo te- rapéutico se pueda producir un
cambio de O¢ptica que facilite la relacidén con el sistema del que
proceden los clientes, con las consecuentes ventajas para la tarea
propuesta cual es la mejora en la evolucidén de las patologias que nos
son presentadas. Asi mismo con- templamos un interés menor en los
miembros del equipo por clasificar esquemdticamente los casos y si por



entender su historicidad, de comprender la evolu- cién de los
acontecimientos, lo que permitia una ma- yor amplitud de miras en el
anadlisis y propuestas es- tratégicas desbloqueadoras.

Gradualmente hemos ido detectando en los equi- pos con los gue
hemos trabajado, por este cambio de enfoque donde 1la puntuacidn
arbitraria no quedaba sélo dirigida al sistema del cliente sino que
también analizaba el sistema de los profesionales, cémo iban
apareciendo posiciones de andlisis de la distribucidédn del trabajo y un
cuestionamiento bastante critico de la organizacidén del trabajo. Todo
esto ha i1do generan- do <cambios Dbastante sorprendentes en la
distribucién y posicionamiento de los diferentes miembros que los
componen.

LA JERARQUIZACION Y LOS ROLES

El proceso de andlisis por parte del equipo de su propio sistema de
relacién choca con elementos a la vez tan visibles como ocultos como
son la estructura jerdrquica y la funcidén de los roles profesionales.
En—- contramos especialmente dificil este asunto y cada vez que aparece
explicita como implicitamente lo tra- tamos con toda la delicadeza que
nos es posible asi como con wuna visién lo més positiva posible.

Entendemos vy aceptamos la existencia de wuna Jjerarquia en los
equipos, no estamos de acuerdo con visionarios igualitaristas que
proponen la "igualdad" entre todos los miembros del equipo, con graves
con—- secuencias para lo que es un elemento importante en el quehacer
terapéutico como es la asuncién de res—- ponsabilidades. Pero si
intentamos analizar y com- prender cdmo se estructuran las relaciones
de poder vya que éstas condicionan y afectan directamente la tarea.
Intentamos con este andlisis que el esquema jerdrquico no afecte a
adreas de trabajo tales como la de la produccidn creativa de cualquier
miembro del equipo sin importar el escaldn que ocupe dentro de la
jerarquia. Hemos encontrado aportaciones muy valio- sas del personal
que ocupa puestos diferentes del de 1los técnicos y no tenerlos en
cuenta, no valorar la ca- pacidad de observacidén de estos miembros es
un error que no es infrecuente, y que a veces, podria evi- tar
dificultades serias en el proceso del tratamiento de los casos due
atendemos. Por esto, siempre solici- tamos el "permiso" a la jefatura
jerdrquica, a los inte- resados y al resto del equipo, que el personal
auxiliar tenga un lugar en la implicacién de la formacidén vy
supervisién, solicitédndoles su activa participacién. Ha sido muy
frecuente que su participacidén haya afiadido aspectos interesantes para
reconducir un proceso terapéutico en un momento dificil, asi mismo
esta participacidén ha generado actitudes diferentes de este personal
respecto de los clientes siendo este cambio muy apreciado en el resto
del equipo.
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INTRODUCCION

Hablar de enfoque sistémico e insercidén profe- sional puede
resultar extrafo, existe una exagera- da tendencia a identificar "lo
sistémico" con la te- rapia familiar. Esto es ldégico si consideramos
que el acercamiento de la inmensa mayoria de los pro- fesionales a los
abordajes relacionales vy a la pers—- ©pectiva sistémica se ha
desarrollado a través del estudio de las intervenciones con familias
en el marco de la psicoterapia. Siempre influye quien nos presenta. De
este mismo modo, cuando estu- diamos las raices que han alimentado a
la Terapia Familiar, parece sorprendernos que disciplinas, tan
aparentemente ajenas, como la Cibernética, la Antropologia o la
Biologia sustenten gran parte de las construcciones tedricas basicas
desde las que trabajamos.

Quizéds pasamos un poco de largo porque, a fin de cuentas, nos
interesa ver familias y apren- der con ellas, junto a ellas. Pero una
vez inmersos en esa forma distinta de entender los aconteci- mientos,
cuando ya hemos conseguido abandonar 1la linealidad en el discurso,
cuando las "gafas sis- témicas" han sido lo suficientemente asimiladas
y nos sentimos cémodos con ellas, empieza a plan- tearse un serio
problema. Gran parte de las cons—- trucciones y de las respuestas que
habiamos em- pleado hasta el momento para responder a los problemas
gque nos surgian, entran en crisis. Sur- ge en nosotros una inquietud,
una incdémoda y atractiva posibilidad de volver a construir respues-—
tas novedosas, al menos para nosotros mismos, ante fendmenos que hasta
el momento habian encontrado acomodo en las épticas tradicionales que
habiamos venido utilizando.

El valor de esta incomodidad es doble: de wuna parte, quizdas
nuestros planteamientos empeza- ban a acusar un exceso de entropia,
demasiado tiempo respondiendo con unos esquemas que a fuerza de ser
empleados denotaban cierta rutina- ria repeticidédn. De otra: ¢cudntas
de nuestras for- mas de intervencidén no nos eran satisfactorias?, ;qué
fallaba aqui o alld en lo que haciamos?.

Las Ciencias Sociales, la Psicologia por su- puesto, han estado
funcionando con un grado de parcelacidédn excesivo. Estd prohibido salir
de la especializaciédn que se ha impuesto fruto de 1la herencia
empirista y experimentalista del siglo XIX. Tomemos cualquier



situacidén, fendmeno o incertidumbre vy sometdmosla a la observaciédn

cientifica, observacidén basada en el esquema: "ais- lar el fendmeno-
introducir algo-observar los resul- tados". Podemos asi presentar
conclusiones que, a su vez, refutan, contrastan y/o confirman esas
otras. Maflana tendremos que deducir qué varia- bles no fueron

consideradas por nuestros colegas o qué variables se nos olvidd
introducir a noso- tros, y asi, etcétera, etcétera.

Debemos grandes cosas a esta forma de afrontar el mundo pero,
igualmente, nos debemos a nosotros mismos la posibilidad de construir,
co—- construir, otras alternativas que puedan ser distin- tas,
novedosas. Alternativas que introduzcan in- formacidén nueva en el
sistema académico-técnico- profesional donde trabajamos.

Una vez dicho esto puedo empezar a expresar una de mis inquietudes
personales. H.S.Sullivan (Wyss, 1961) sefaldé ya en la década de los 60
que la meta final de las ocupaciones psiquidtricas -y psicoldbgicas-
estaba en el desarrollo de una psico- logia social. Quiero entender
que la importancia del desarrollo de wuna psicologia social esta
enfoca- da en la necesidad de generar posibilidades de renovacidén en
los sistemas sociales mediante la introduccidén de nueva informacidn
que facilite la evolucidén de los sistemas. Desarrollo social versus
crecimiento ilimitado (Barbancho, 1982). El creci- miento ilimitado
era la gran fantasia de la opulen- cia que ha guiado y estructurado al
sistema eco- ndémico. Este crecimiento ilimitado ha ido gene- rando
bolsas de pobreza y marginacidén, ingentes cantidades de personas
desocupadas. Sabemos que las previsiones para un futuro cercano no son
nada halagliehas y reconocemos dque dgran parte de nuestra labor como
profesionales se dedica a taponar las "infecciones" que los modos del
siste- ma impone. Es decir, gque nuestro trabajo consiste en ayudar a
que ese mismo esquema de opulencia siga manteniéndose y éste es un
asunto gue no podemos olvidar.

6C6M0 SURGE LA IDEA DE INTERVENIR SISTEMICAMENTE CON DESEMPLEADOS?

E1l trabajo con colectivos desempleados y la intervencién
psicosocial en este campo tiene ver- tientes complejas porque la
Economia, la Politica de Empleo, El Mercado de Trabajo y Los Sistemas
Educativos y de Formacién Profesional tienen mu- cho que decir. Desde
la participacién del profesio- nal, psicdlogo en este caso, preocupa
especial- mente de qué forma podemos colaborar en la insercidn
socioprofesional de, por ejemplo, tantos Jjévenes que no han podido
acceder al primer em- pleo.

Todos los estudios e investigaciones sobre los efectos del
desempleo (Alvaro, 1992) insisten en:

1- las consecuencias psiquicas (Jahoda, 1987) (De Pablo, 1986):

a) en trastornos psiquicos menores (Miles, 1983) (Alvaro, 1992).

b) en reacciones de cardcter depresivo (Buendia, 1987).

c) en el descenso de la autoestima (Alvaro y Garri- do, 1990).

d) en la insatisfaccidén con la vida presente (Miles, 1983).

e) en las relaciones familiares (Komarovsky, 1940) (Garrido-Fernandez,
1986) (Bergere y Sanz, 1984) (De Pablo, 1994).



2- las consecuencias organicas (Miles, 1983) (McKenna y Payne, 1984)
(Cook, Cummins, Bart- ley y Shaper, 1982) (Watkins, 1981).

3- las consecuencias sociales:

a) en el rechazo de las instituciones, valores tradi- cionales vy
incremento del escepticismo ideoldégico- politico (Bergere, 1989).

b) en la utilizacidén de los desempleados como amortiguador de las
reivindicaciones laborales de los trabajadores (Bilbao, 1989).

c) en general en el incremento del malestar social (Montoro, 1989)
(Ferrer y Dominguez, 1978) (Lau- rens, 1986).

Ahora bien, todos los estudios tienen en co- mun la raiz lineal a
la que haciamos referencia en la introduccidén, es decir, el problema
estd plantea— do desde la o6ptica mediante la cual se confirma que los
efectos psicoldgicos, como bien sintetiza Alvaro Estramiana (Alvaro,
1992) (tomado a su vez de: Gergen y Gergen, 1982), pueden ser enfocados
mediante:

"l. Explicaciones centradas en la situacidén, donde la persona carece
en gran medida de libertad de accidn.

2. Explicaciones centradas en el medio, pero donde la persona puede
cambiar algunos ele—- mentos del mismo.

3. Explicaciones centradas en caracteristicas personales en las que el
grado de accién de los individuos es limitado.

4. Explicaciones centradas en las caracteristi—- cas personales, donde
los 1individuos son con- siderados como sujetos agentes que determi-

nan su propio destino." (sic. pag. 30).
La carencia de una visién desde lo "complejo", en el sentido de
Edgar Morin (Morin, 1990), resal- ta en todos estos planteamientos

sobre el desem- pleo como fendmeno y el desempleado como suje- to.
Morin dice que "la complejidad es, efectiva- mente, el tejido de
eventos, acciones, 1interac- <ciones, retroacciones, determinaciones,
aza—- res, que constituyen nuestro mundo fenoméni- co. Asi es que la
complejidad se presenta con los rasgos inquietantes de lo enredado, de
lo inextricable, del desorden, la ambigliedad, la incertidumbre... De
alli la necesidad, para el conocimiento, de poner orden en los fendme-—
nos rechazando el desorden, de descartar 1lo incierto, es decir, de
seleccionar los elemen— tos de orden y de certidumbre, de quitar ambi-

gliedad, clarificar, distinguir, jerarquizar... Pero tales operaciones,
necesarias para la 1inteligibilidad, corren el riesgo de producir
ceguera si eliminan a los otros caracteres de lo complejo..." (sic.
pag. 32).

31 nuestros esquemas de trabajo se mantie- nen dentro de los
limites 1lineales nos ocurrird, en primer lugar, que Jgeneraremos
intentos de solu- cidn, léase intervenciones, que estardn en conso-
nancia con el sistema vy, por tanto, gue no renova- ran con nueva
informacién, negentrdépica, los cau- ces de interrelacidn
intrasistémicos. Como si no permitiéramos que entrara sangre distinta
a la de los propios miembros de una misma familia. Por esto podemos
llamar a las intervenciones psicoso- ciales, enmarcadas desde este
modus operandi: endogadmicas. En segundo lugar: la labor de los
profesionales quedard anulada porque en vez de generar una psicologia
social prodesarrollo nos convertiremos en encargados del control
social, acriticos con nuestro trabajo, sin posibilidades para
reflexionar sobre nosotros y nuestro entorno.



Las intervenciones sobre el colectivo de de- sempleados, por ello,
estdn impregnadas de este espiritu simplista. Se ha supuesto que el
elemento bdsico es la carencia: carencia de trabajo, de re- cursos
econdémicos, de formacidén, de habilidades, de capacitacidén profesional.
La respuesta no se hace esperar y comienzan a planificarse progra- mas
cuyo eje vertebrador esta caracterizado por formas posibles de
rellenar, formas alimenticias. Cualquier accidén estd destinada a
llenar los hue- cos, deficiencias, vacios del sujeto, o del medio, o
de ambos.

Asi se implementan planes de actuacidén para facilitar:

1. la adgquisicidén de conocimientos profesio- nales, ya sean formativos
y/0 experienciales. Se ponen en marcha multitud de cursos de Forma-—
cidén Ocupacional, Programas de Empleo-Forma- cidén como las Escuelas
Taller vy Casas de Oficio, vy cuyos objetivos se centran en la
profesionalizacidén de los desempleados. Simultdneamente se prepa- ra
una Reforma de la Formacidn Profesional desde el Sistema Educativo vy
se establece la méxima especializacidn como meta.

2. la adquisicién de habilidades instrumenta- les, gque nos hace
entender que los desempleados carecen de técnicas sobre busqueda de
empleo, de técnicas de comunicacién persuasiva, de estra- tegias para
afrontar el contacto con los empresa- rios, vy, como respuesta, se
preparan sesiones de informacién colectiva para facilitar su
asimilacidén (sesiones SITBE, planes PIBE, sesiones MABEM, Agendas de
Busqueda de Empleo...).

3. la adgquisicién de informacién sobre el en- torno y sobre si, pues
partimos de la suposi- cidén que una deficiente informacién de las
posibili- dades que el propio sujeto tiene, ya sea porque desconoce
los recursos que el entorno le puede ofrecer o los puntos fuertes vy
débiles que en si mismo posee, estdn en la base de su desocupa- cidn.
Para ello se realizan acciones de orientacién e informacién
profesional (sesiones GIRA, Progra- ma "Descubre Otras Profesiones",
Red de Orienta- c¢idén INEM, Red de Orientacidédn de EEMM), se les
facilita informacidén sobre sus capacidades, intere- ses, rasgos de
personalidad, sobre el Mercado de Trabajo y sus tendencias, sobre la
red de servicios de ocio, asistenciales y ocupacionales del entorno
social.

Ayuntamientos, Diputaciones Provinciales, Mancomunidades de
Municipios, Comunidades Autdénomas, Administracién Central y Comunidad
Europea destinan una ingente cantidad de recur- sos en estas lineas y
en los aspectos de cobertura asistencial, prestaciones econdmicas,
subsidios, planes de empleo entretenimiento (ej. Plan de Empleo
Rural), etc. Paralelamente la evaluacidén de los resultados obtenidos
son desalentadores.

En todos estos esquemas de intervencidn re- conocemos el esfuerzo
de un sistema que no sabe cdémo responder al inmenso colectivo de
personas desempleadas. El desempleo sigue aumentando y podemos
reconocer las voces de quienes, tras es- tar inmersos en esta labor,
repiten que los plan- teamientos estdn fallando por su base. Estamos
alimentando generaciones en la pasividad, esta- mos obviando la
capacitacién personal de los suje- tos, estamos olvidando que los
propios sistemas mantienen estructuras para su supervivencia aun- gue
sea en detrimento de los individuos. Del Rio, Jover y Riesco (1991)
afirman que "la formacidén por el empleo estd intrinsecamente ligada a



un concepto de formacidn para ser persona madura, autodénoma,
responsable... y lo que es 1o mismo: estd estrechamente vinculada a la
formacidén para el desarrollo comunitario " (sic. pag. 78).

El paro, no debemos de olvidarlo, es un fendé- meno estructural. No
podemos considerarlo como algo temporal, friccional, o modificarlo de
forma sensible desde el marco de las ideologias domi- nantes.
Cualquier solucidén implicaria una revisidén de presupuestos basicos de
la propia estructura del sistema social y de su enclave ideoldégico: el
individualismo y el neoliberalismo (Miralles, 1989).

La posibilidad de solucidén estd, como aboga T. S. Kuhn (Khun,
1982), en el cambio de teorias globales. "EI paso de una teoria a otra
(o matriz disciplinar en su terminologia) es inducido por la aparicidn
de numerosas "anomalias", es decir, de experiencias que no pueden
interpretarse dentro del marco tedrico vigente. Es entonces cuando
puede aparecer un nuevo "paradig- ma", un modelo sencillo, capaz de
desarrollar- se en una nueva matriz disciplinar integrando buena parte
de las anomalias en un esquema mas claro, coherente y sencillo”
(Miralles, 1989) (sic. pag. 76).

Las intervenciones psicosociales endogdami- cas, ésta es su
naturaleza, estédn dejando aparca- das otras visiones alternativas,
otros modos de acercamiento, otras narrativas diferentes, otras
construcciones novedosas. El desempleo, se dice, es un problema
irresoluble, lo que implica que sus consecuencias individuales,
familiares y sociales también entran en el mundo de lo no soluble; a
la par sbélo nos queda, como técnicos encargados de la materia,
contener, controlar, entretener, tapo- nar, refrenar; pues es lo que
la supervivencia de la estructura actual del sistema nos exige. Ceruti
(1986) nos dice que "un problema y sus solucio- nes nunca son
independientes del universo de discurso dentro del cual han sido
formula dos... en el 1interior de un universo de discurso o de un
programa o de particulares opciones epistemoldgicas, un problema puede
resultar 1insoluble... la demostracidén de la 1insolubili- dad del
problema en el ambito de su formula- cidén de origen no disuelve el
problema, pero puede convertirse también en el momento nucleante de un
nuevo universo de discur—- so, de un nuevo programa, de nuevas opcio-—
nes epistemoldégicas en cuyo interior se redefi—- ne la naturaleza del
problema y el sentido de su solubilidad" (sic. pag. 43, el realzado de
frase no es del autor).

NUEVOS DISCURSOS: INTERVENCION PSICOSOCIAL SISTEMICA versus INTER-
VENCIONES PSICOSOCIALES ENDOGAMI- CAS

La construccién de la realidad social que los desempleados como
colectivo tienen ha sido poco analizada. El1 significado de ser
desempleado, los medios que el entorno emplea para facilitar o
mantener, desde la narrativa social, actitudes dife- rentes a las
esperadas han sido wuniversos de dis- curso no contemplados con el
necesario deteni- miento. No se plantea que las actitudes del de-
sempleado, su forma de entender lo que ocurre en su medio y en si
mismo, puede estar ejerciendo una labor de fuerte contenido
homeostdtico para el sistema familiar y social al que pertenece.

Cuando habldbamos de desaliento por los resultados de las acciones
e 1intervenciones reali- =zadas en colectivos de desempleados, nos



referi—- mos al hecho de que las actitudes méds extendidas hacia el
empleo y hacia la realizacidén de acciones de insercidédn profesional son
de una intensidad bajisima, es decir, ¢por qué un joven que ha desa-
rrollado una labor durante tres ahos en una Escue- la Taller, con el
objeto de profesionalizarse en un oficio en el plano tedrico vy
prdctico, termina sin haber conseguido una minima cualificacidén profe-
sional?. ;Por qué el nivel de actualizacién profesio- nal de 1los
demandantes de empleo para evitar la obsolescencia en la capacitacién
obtenida en el sistema educativo, es tan baja?. Por qué los bajos
niveles de disponibilidad para el empleo, o las 1li- mitaciones
planteadas para aceptar una oferta de trabajo, son tan repetitivos?.

Ante esto empieza a hablarse de programas de motivacién al
desempleado, como si la desmo- tivacidén fuese un asunto individual vy,
cémo no, de mala fe por lo que, siguiendo el esquema cldsico, tenemos
que realizar acciones motivadoras que permitan "sacar" al parado de su
inaccidén y pasivi- dad e "imbuirles" de un nuevo afan por el trabajo.
Cuando esto se hace, ciertamente encontramos posibles nuevas
construcciones de la realidad per- sonal y social del desempleado que
facilitarian su acceso al mundo productivo, vya sea mediante la
consecucién de un empleo o mediante la confec- cidén de un plan
personal de insercidédn en un plazo determinado. Pero, al terminar los
programas de intervencidén, la curva motivacional comienza a descender
hasta recuperar los niveles basales que al inicio recomendaban este
tipo de intervencidén. E1 escaso periodo temporal de duracidén de los
programas no permite afianzar los cambios.

Esto ocurre, en gran medida, por la imposi- cidén desde el discurso
social dominante de la pa- sividad y 1la inaccién como medios de
bienestar social. Dependerd en gran medida de la familia, de cdémo el
sistema familiar se hace eco de este dis—- curso dominante, si 1lo
amplifica hasta lo indecible o si lo atentia, de la capacidad critica
del propio sistema familiar hacia este discurso dominante, de 1los
intereses para la homeostasis familiar en incorporar este discurso en
su narrativa o de los niveles de distonia o sintonia que este discurso
produzca en el sistema y en sus miembros.

Es 1importante resaltar este efecto modulador de 1la familia
respecto a las narrativas sociales do- minantes. Sabemos que familias
con pocos recur— sos, multiproblemdticas, han sido atendidas por 1los
profesionales desde el control, los mismos en- foques tedricos en
Terapia Familiar, por ejemplo el estructuralismo, se centraban en
similares esque- mas: control, fronteras y estructuracidén desde el
exterior. Cancrini (1994) abria una apasionante puerta al plantear que
si los terapeutas responde—- mos a lo que solicita este tipo de familia
haremos exactamente eso: control, estructurar..., cno es un reto
permitir que las familias retomen su propio poder en vez de actuar en
consonancia con lo que estos sistemas familiares multiproblemdticos
nos piden y que, evidentemente, no hemos reconocido durante mucho
tiempo?. Esta afirmacidén de Can- crini respecto a la intervencidén con
familias multi- problemdticas es un ejemplo de la posibilidad ge-
neradora de universos de discurso, integrado en la cibernética de
segundo orden, donde reflexiona-— mos sobre 1o que hacemos,
reconociendo, Jjusta- mente por eso, nuestra plena participacidén en el
discurso del sistema. De ahi que las aportaciones de Mony Elkaim
(Elkaim, 1989), con las resonan- cias, o de los constructivistas, con



el equipo refle- xivo (reflecting team), las nuevas técnicas de M.
White (1989) (White y Epston, 1980), etc. sean tan de agradecer.

Toda intervencidén psicosocial con desemplea- dos habria de
considerar que para poder decons- truir la narrativa social dominante,
modulada por el sistema familiar, se requiere un trabajo a fondo gque
facilite 1la construccién de una red social de apoyo al cambio de
actitudes. Esta red social es la que se puede encargar de asumir el
papel referen- cial donde el individuo, gque se encuentra en de-
sempleo, pueda reforzar las alternativas, que se hayan generado en las
intervenciones. Las atribu- <ciones y los valores adjudicados al
trabajo, al em- pleo y a las posibilidades de insercidén socioprofe-—
sional -no existe 1insercidén profesional sin inser- cién social ni
viceversa—- en el Mercado de Trabajo pueden ser modificadas, a pesar de
la dominancia narrativa del sistema social.

En sintesis, podemos desarrollar programas de intervencién
psicosocial para luchar contra las consecuencias ©psicoldgicas vy
sociales del desem- pleo vy, para ello, hemos de considerar 1los
siguien- tes aspectos:

a) Trabajar con sistemas alternativos, mediante:

a.l. Familias, como medio iddéneo para ate- nuar la narrativa social
amplificada en el sistema familiar.

a.2. Formacidén de grupos de desempleados con el objeto de crear una
red social alternativa de apoyo como microsistema sustitutivo para
contra- rrestar la narrativa dominante del sistema social.

Trabajar con sujetos de forma individual re- sulta infructuoso
porque las narrativas individua- les al entrar en conflicto con el
discurso social, carecen de la fuerza necesaria para contrarrestar-—
lo.

b) Temporalizacidén dilatada de las intervenciones para poder afianzar
y apuntalar adecuadamente las construcciones gque se hayan podido

cogenerar con el grupo. Podrian ser incluidas en los actuales
programas de desarrollo temporal prolongado, por ejemplo en las
Escuelas Taller y Casas de Oficio (de 1 a 3 afos), pues desde la
experiencia directa del joven que trabaja y se forma en grupo es mas
factible la reconstruccién vivencial vy el afianza- miento de
alternativas.

c) La metodologia de trabajo ha de basarse en (Packman, 1993):

c.l. La deconstruccién de narrativas sobre si y sobre el entorno,
respecto al trabajo, el desem- pleo, la formacidén, la autonomia, la
salida del ho- gar en los jévenes que acceden al primer empleo, la
iniciativa, etc, que impiden el desarrollo adecua- do de los
individuos en el sistema social.

c.2. La coconstruccidén, mediante la seleccidén y acentuacidn, de
narrativas alternativas que el grupo genere hasta el establecimiento
de un mar- co de referencia grupal proautonomia, prodesarro- 1llo,
proiniciativa, ...

d) Iniciar una direccidén solidaria cuyo objetivo fi—- nal esté en el
desarrollo comunitario y en la coo- peracidn.



CONCLUSIONES

Toda intervencidén psicosocial para ser efecti- wva, desde nuestro
trabajo como profesionales del campo de las Ciencias Sociales, tendria
que consi- derar los siguientes aspectos:

1. La imposibilidad de situar los problemas socia- les, como ocurre
con el desempleo, en un prisma que se base en la consideracidén del
fendémeno-pro- blema como parcela aislada del contexto que pue- de a su
vez reaislarse para su investigacidén. E1 desempleo ocurre dentro de
un sistema abierto donde la continua interrelacidén con su entorno,
retroaccidén y desarrollo, es la materia prima, la esencia, del mismo
fendémeno. Cualquier investi- gacidén sobre la influencia del desempleo
en la vida psiquica, orgdnica o social de los sujetos, basada en la
consideracidén del desempleo como fendme- no que acontece en un sistema
cerrado, donde ©podemos aislar variables vy dar explicaciones de
causalidad lineal, resultaria a estas alturas impro- ductivo.

2. Dar posibilidad de aprehender el fendmeno so- cial con toda su
complejidad, con toda su incerti- dumbre, como medio para generar
respuestas alternativas a las que se estdn produciendo y que, ya, han
llegado a su propio agotamiento.

3. Evitar 1las intervenciones endogdmicas pues estas se encuentran
construidas dentro de la na- rrativa social dominante, la cual tiene
como princi- pal objetivo mantener la estructura del sistema a costa
de sus propios miembros.

4. La intervencidén psicosocial en colectivos de personas desempleadas
ha de partir de la consi- deracidén del peso que el discurso social
tiene y cémo puede modularse a través del sistema fami- liar. En
funcién de la adherencia del sistema fami- liar a la narrativa del
sistema social se producirdn amplificaciones peligrosas o atenuaciones
impor—- tantes. La posibilidad de trabajar con sistemas familiares
puede facilitar importantes transforma- ciones en las personas dque
sufren el desempleo. A pesar de esto, tenemos mds facilidad para
trabajar con grupos de personas desempleadas como ele- mento
imprescindible para que el individuo pueda contrarrestar el discurso
dominante con otros dis- cursos alternativos.

5. El trabajo con desempleados ha de basarse en la deconstruccidén de
narrativas asociadas al tra- bajo, la autonomia, la independencia, que
estdn protegiendo al sistema social y/o al sistema fami- liar de los
cambios necesarios para su renovacidén. La construccién de narrativas
alternativas y su afianzamiento dentro del grupo microsocial susti-
tutivo es el objetivo principal.
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LA OFERTA Y DEMANDA DE SERVICIOS

Muchas de las demandas qgque nos llegan para realizar intervenciones
en la comunidad, sea cual sea la 1indole del problema planteado,
generan la necesidad al profesional de tener en sus manos una serie de
recetas o modelos de respuestas estructuradas. Si se carece de un

"modelo de receta", se podria entender que se deben atender aquellas
més urgentes, aquellas a las que el politico le tiene mds cariio,
aquellas que podamos contar con presupuestos, etc... Desde la déptica

que se plantea, se defiende una forma de entender, diagnosticar e
intervenir sobre este tipo de demandas cuyo elemento clave de
intervencién, va a ser la profundizacidén en el andlisis de la demanda
y en la reformulacién como elementos para no ofrecer "mds de lo
mismo".

Los Centros Sociales de Base, los equipos de drogodependencia o los
equipos de Salud Mental, son preferentemente centros receptores de

demandas y generadores de respuestas, y con suma frecuencia
descuidamos la importancia que tiene el contexto de las demandas dque
se nos formulan, las expectativas al realizarlas y a veces nos

olvidamos de 1las repercusiones psicosociales de nuestras ofertas vy
actuaciones a medio plazo, aunque a corto plazo las consideremos
oportunas desde nuestra miopia.

El modelo de sistemas puede ayudarnos a entender cémo el que
nuestra relacidén con los grupos de la comunidad se dé en un contexto u
otro, cambia la relacidén con los mismos y el alcance de cualquier
intervencién, de ahi 1la importancia del andlisis detallado que se
propone.

BASES TEORICAS PARA LA INTERVENCION GRUPAL Y EL TRABAJO COMUNITARIO
DESDE LA PERSPECTIVA COMUNITARIA



Bajo este epigrafe no se quiere hacer una descripcidén pormenorizada
de formulaciones tedricas, sino de resenar algunos elementos
conceptuales que estdn insertados en la ldégica de las intervenciones
con grupos, y que estimo muy utiles para investigar-intervenir con los
problemas de los grupos.

Los profesionales tenemos como tarea badsica la de activar sistemas
de comunicacién en y entre los individuos de los grupos, aceptando con
ello una premisa bdsica: el modo de ser y de vivir de las personas y
sus experiencias son fuente de conocimiento. En este sentido 1la
construccidén del saber, es decir, de gqué hacer ante una demanda grupal
o cdémo atajar un problema de la comunidad, abarca a todos y es a
través de un proceso dialéctico como éste se realiza.

Desde una perspectiva amplia el trabajo social es un trabajo
inespecifico de promocién de la salud, gque incluye estrategias para
que los individuos y comunidades aumenten el control sobre los
determinantes sociales, ambientales y por consiguiente mejoren su
salud.

El concepto de prevencidén, de esta forma, pierde la significaciédn
pasiva del modelo clédsico- médico, de evitar, para adquirir unos
valores méds dindmicos y positivos, que llevan implicitos un aumento
del nivel de conciencia colectiva. El instrumento apropiado, es pues
el de 1la educacidén para la salud, como herramienta bdsica en el
proceso de ayudar a los individuos a tener conocimientos necesarios
para poder alcanzar el objetivo de salud.

La educacidén sanitaria conlleva un trabajo a tres niveles:
— Andlisis de los problemas de la salud en el contexto social.
- Establecimiento de relaciones interpersonales y de grupo, para saber
escuchar vy comunicarse, con la finalidad de promover procesos de
crecimiento cultural y de maduracidén psicoldgica de los grupos.
- Redefinicidén continua del propio saber y de la propia accidén en
coherencia con la evolucidén de las necesidades de la poblaciédn.

Otro concepto clave para entender el trabajo con grupos es el que
Bleger denomina Esquema Referencial o "conjunto de experiencias,
conocimientos y efectos con los que los individuos piensan y actuan".
El profesional desde esta perspectiva comunitaria no interviene
resolviendo el problema planteado por la comunidad, problema que le
viene ya definido en funcidén de este Esquema Referencial, interviene
en la poblacién afectada, buscando vy desarrollando en ella las
capacidades que tiene y no utiliza, para que sea esa misma poblacidn
la que modifique las condiciones que inducen y mantienen el problema.

El1 concepto de Representacién Social también estd intimamente
relacionado con el de Bleger, y podemos comprobar que problemas tales
como la drogodependencia, la marginacidén, etc..., son problemas en los
que la opinidén publica va generando una serie de actitudes vy
conocimientos del fendmeno, que comportan actuaciones para resolverlos
que pueden estar en sentidos opuestos. Ante este tipo de problemas

complejos que suelen ser demandados, el profesional no puede
convertirse en un reforzador de la situacidén y por lo tanto ampliar la
situacidn desviante, sino que debera plantearse estrategias

encaminadas a neutralizar la desviacién, ampliando la lectura gque se



hace del problema y cambiando actitudes de rechazo por otras de
colaboracién. En esta linea podremos entender y considerar a la
"desviacién" no como un atributo de un indivuduo o de un grupo, sino
como una propiedad del sistema.

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE COMO ABORDAR LOS "PROBLEMAS" DE LOS
GRUPOS DESDE ESTA PERSPECTIVA

Dada una hipotética intervencidén de un equipo profesional, debemos
tener en cuenta que ésta se desarrolla mediante el acuerdo establecido
entre la demanda y la oferta. De esta forma se gquieren esbozar las
lineas maestras de un programa de prevencidédn comunitaria desde la
perspectiva relacional:

- La posicién del equipo de profesionales ante la demanda es la
escucha de la situacién que se define como andmala y del deseo de
cambio de esta situacidén, y de quien lo hace y de los objetivos que se
establecen.

— Cualquier intervencidén que realicemos en un 4&rea particular, si
quiere ser efectiva, no puede olvidar su conexidén con el conjunto de
la organizaciédn.

- Toda intervencidén debe perseguir como objetivo prioritario
"calidad de vida" de las personas afectadas, evitando hacer
intervenciones o actuaciones indiscriminadas sin tener claro los
objetivos que se persiguen y el alcance de los mismos.

- Las acciones que se efectuen deben de estar fundamentadas en una
metodologia participativa, buscando formas de colaboracién adecuadas
con los distintos estamentos sin invadir o ignorando los espacios de
trabajo de otros profesionales.

— Toda intervencidén debe de realizarse, no sdbélo como actividad
orientada a la resolucidén de problemas, sino también debe tender a
mejorar, en relacidén a un contexto social amplio, las formas de
existencia de los individuos, elaborando estrategias acordes con la
realidad social existente en la comunidad objeto de la intervencidn.

— Muchas demandas de problemas tienden a ser presentadas de forma
dramdtica y delegando la responsabilidad en el equipo de
profesionales, por 1lo tanto un elemento clave para la posterior
intervencidén va a resultar del andlisis de estas circunstancias o
propiedades de la demanda.

- Toda intervencidén ha de resultar Util mds que académicamente
elegante, y para ello debemos de buscar el consenso y los objetivos
comunes entre las diversas partes implicadas.

- Las intervenciones propuestas deben de permitir la incorporacidn
de los recursos comunitarios como elemento clave en la
autorresponsabilizacidn.

- Que exista voluntad real y compromiso politico que respalden las
actuaciones que se planteen. El trabajo entre politicos y técnicos



debe de establecerse, no sdélo en el terreno de las soluciones, sino en
una planificacidén conjunta de las distintas actividades.

- Debemos comprender y ayudar a comprender que no existen
soluciones magistrales ni mdgicas que resuelvan los conflictos que se
nos plantean, y ni siquiera podemos generalizar las intervenciones.
Antes de obsesionarse, hay que dar un paso en la busqueda de
soluciones reales y en la flexibilidad de criterios

METODOLOGIA DE LA INTERVENCION

Al evaluar las diferentes tdacticas de intervencidédn con grupos,
surge evidentemente comenzar por una intervencidén cuyo unico vy
especifico objetivo fuese definir de manera clara e inequivoca la
relacidén entre el equipo de trabajo y las personas que nos plantean la
demanda, estructurando y marcando asi, el contenido adecuado para una
estrategia operativa. Para ello voy a seguir la metodologia propuesta
por Magri y cols. en el libro "Trabajar juntos, pero...", que incluye
las siguientes fases de la intervencidn: contextualizaciédn,
cognoscitiva, programacidén y operativa.

Fase de Contextualizaciodn.

Objetivos: Analizar la demanda y encuadrar con la mayor precisidn
posible los dos contextos presentes (demandante y demandado) a fin de
ir trabajando Jjuntos para lograr un acuerdo con los objetivos vy
metodologia a utilizar.

Metodologia: Esto implica el andlisis del demandante (quién y por qué
se hace la demanda en este momento), andlisis de la demanda implicita
y explicita, y creacién de una comisién interdisciplinar de trabajo.

La importancia de esta fase es tal, que de una errdénea fase de
contextualizacidén surge una mala intervencidn.

Este primer contacto nos wva a dar impresiones respecto a la
incidencia del problema, a menudo verificadas en el trabajo cotidiano
de los profesionales aunque sin sistematizar. Esta definicién del
problema por parte de los demandantes, lleva implicito un mecanismo de
delegacidén. Esta voluntad de delegacidén surge de un sentimiento de
impotencia y de desbordamiento para hacer frente a 1la situacién
presentada como problema, con los recursos gque uno tiene.

El mecanismo de la delegacidén se pone en marcha porque los
demandantes no pueden hacer frente a esa realidad y esperan gque un
grupo de profesionales podrd plantear las soluciones adecuadas, siendo
uno de los aspectos mas dificiles de contrastar y no aceptar, cuando
uno es el receptor de la demanda. "Sélo el convencimiento de que es
asi, permite a dicho ©profesional no aceptar la delegacién vy
reconvertir su papel mdgico en otro de persona con unos conocimientos
y habilidades que pueden poner en funcionamiento, conjuntamente con
quien realiza la demanda, un proceso de trabajo dirigido a encontrar
soluciones".

Fase Cognoscitiva.



Objetivos: Conocer y familiarizarse sobre la realidad en la que se va
a incidir a dos niveles: datos objetivos existentes en la comunidad
sobre el problema o seflalamiento, y datos subjetivos sobre opiniones,
hdbitos, etc... que el grupo posee respecto a la poblacidén en relacidn
al problema planteado.

Poder llegar a hacer una nueva formulacidén del problema desde un
prisma mds operativo, participativo y conjuntamente aceptado.

Metodologia: Esta etapa supone un trabajo paciente de recogida de
informacidén a través de fuentes y aproximaciones distintas, que nos
permita hacer un "Diagnéstico de la realidad".

No siempre es necesario ni conveniente utilizar el tiempo y los
recursos en estudios epidemioldgicos, que a la larga se convierten en
el objetivo per sé de la intervencidén y después no son utilizados. E1
mejor método para conocer la realidad circundante, es aquel dque
facilite la obtencidén de datos a tiempo, econdmicamente, y produciendo
la mayor calidad. Muchas veces los datos ya han sido recogidos por
otras instituciones y sdélo es necesario asegurarse de la calidad de
los mismos, o simplemente utilizar métodos que nos permitan tener un
conocimiento acerca del problema y sus necesidades basados en el
conocimiento de personas claves de la sociedad.

La constitucidén de la comisién de trabajo heterocentrado en la
tarea, va a ser el elemento clave que aglutine vy permita la
intervencidn posterior. Segun Bleger, el grupo operativo
heterocentrado es un conjunto de personas con un objetivo comun al que
intentan abordar operando como equipo. La estructura de equipo sdélo se
logra mientras se opera, teniendo el equipo propdsitos, problemas,
recursos y conflictos que deben ser estudiados y atendidos por el
grupo mismo a medida que van apareciendo.

Uno de los requisitos fundamentales para el funcionamiento de este
tipo de grupos es la figura del conductor, que debe ser tomada por el
profesional del equipo a gquien se le hace la demanda, y tiene como
tareas mds importantes:

— Modular la distancia justa entre un buen nivel de integracidén grupal
y un cierto alejamiento que le permita analizar lo que estd pasando.

— Proponer objetivos y planificar con todo el grupo.

— Reconducir al grupo hacia su objetivo: la tarea, no permitiendo que
se escape o derive a otro tipo de actividades.

- Aportar contenidos o recursos cuando el grupo lo solicite o se
identifiquen lagunas formativas.

- Preocuparse por el proceso grupal.

En este segunda fase, una vez conseguida la implicacién de los
diferentes miembros en la busqueda de datos y material sobre el
problema analizado, se vuelve a analizar la demanda inicial,
contrastando los diferentes puntos de vista e incluso las
contradicciones. Este proceso dard lugar a la "Reformulacidén de la
demanda". Esta redefinicidén del problema, hace pasar la demanda a otro
plano, ésta ya no es propiedad ni del demandante ni del demandado,
sino que en proceso de amplificacidén y de implicacidén se ha convertido
en una tarea comun.



Estas primeras fases son los cimientos del trabajo comunitario vy
son normalmente los momentos mds intensos de trabajo, que van a
requerir del profesional una relacidén con el grupo desde una posicidn
de neutralidad v explicitacidn clara y transparente de las
dificultades existentes, de los limites de la actuacién y de no crear
falsas expectativas de soluciones sencillas.

Fase de Programacidn.

Objetivo: Determinar las metas y los objetivos a alcanzar, asi como
los medios que seran necesarios para alcanzarlos. ¢Qué hacer?, ¢cémo
hacerlo ? y ¢con quién hacerlo?.

Metodologia: Los objetivos propuestos declaran lo gque se desea
alcanzar, pero no expresan el cdémo hacerlo. Esto requiere 1la
conversidén de los objetivos en actividades concretas asi como la
consideracién del impacto de éstas en la sociedad. Segun Allende, se
deben de tener en cuenta los siguientes criterios a la hora de
seleccionar las acciones mas adecuadas:

— Disponibilidad actual de recursos humanos (tipo, cantidad).
— Disponibilidad de otro tipo de recursos necesarios.

- Viabilidad financiera de los cursos de accidn.

- Consideraciones de costo-beneficio.

— Nivel de compromiso de las partes involucradas.

— Datos acerca de la efectividad de las acciones consideradas.
— Percepcidén de la comunidad acerca de las alternativas.

El proceso de planificar y programar actividades conlleva tres
elementos claves :

- priorizar sobre las situaciones en las gque se quiere incidir.
Necesidades prioritarias definidas por consenso. Limitar el 4drea de
intervencidén a ambitos accesibles.

- definicidén de metas y objetivos (préacticos, viables, <con la
suficiente autoridad para poderlos implantar, aceptados por todos vy
medibles) . La presencia simultdnea de objetivos diferentes y
superpuestos es frecuente en los grupos, nuestra misidén es

desvelarlos, hacerlos Unicos y compartidos.

- determinacién de las estrategias y acciones a poner en marcha
(deberdn facilitar la comunicacidédn entre las partes involucradas,
fomentar el principio del +trabajo en equipo, consonantes con la
filosofia que sostiene el programa).

En todo este proceso es necesario dictar unas normas de relacidn
entre las partes intervinientes que garantizen el que se pueda llevar
a cabo el proyecto de trabajo. A veces nos podemos encontrar con
relaciones oscuras y sujetas a expectativas dentro del contexto del
trabajo que generen un plan operativo inestable y de dudosa
efectividad.

El resultado final de un buen proceso de planificacién es la
satisfaccidén de todos y la apertura al cambio, lo contrario genera
frustracidén, ausencia de cambio y descalificacidén entre todos.



Fase Operativa.

Objetivo: Poner en marcha las estrategias que mads se adecuan para
conseguir los objetivos propuestos, asi como revisar los posibles
errores, resultados obtenidos vy repercusiones de la intervencién,
mediante las técnicas evaluativas.

Metodologia: Una vez completada la determinacidén de las acciones gue
promoverdn los cambios deseados en la comunidad, se deberd elaborar
una guia de implementacién o implantacidédn para cada una de las
acciones acordadas. Para cada programa conviene tener un detallado

desarrollo del mismo, pasos que vendrdn recogidos en el PLAN:
objetivos, acciones, recursos a utilizar, responsabilidad de los
participantes, desarrollo en el tiempo, presupuesto y evaluacidn.

Segun Coursey, se deben de tener en cuenta los siguientes pasos para
el desarrollo de las estrategias de implantacién:

— Especificacién clara de los detalles (quién hace qué para quién).

- Asegurarse de gque hay una persona responsable de la coordinacidn
de toda la actividad.

- Identificar todas las etapas preparatorias antes de la
realizacién de la actividad.

— Listar los pasos en el orden en que ocurrirdn.

— Cotejar cualquier paso excluido que pueda afiadirse.

— Determinar fechas en las que las tareas deberdn ocurrir.

— Consultar con las instituciones que se puedan ver afectadas por
las actividades.

— TIdentificar dificultades, problemas y oportunidades potenciales,
y anticipar su intervencidn.

— Especificar qué recursos serdn necesarios y la fuente de éstos.

— Asegurarse de que todas las personas involucradas en la actividad
conocen lo que se espera de ellos y para cuando.

- Valorar 1los aspectos positivos y negativos de las alternativas
propuestas.

— Valorar cémo es la relacidn entre los que estan promoviendo el
cambio y los miembros de la propia comunidad que pueden ofrecer
resistencias.

— Valorar si el "precio" del cambio serd demasiado alto en relacidn
a los beneficios derivados de éste.

Dentro de las actividades propias de esta fase vamos a considerar

tambien la evaluacidn. La expresién "cémo se ha logrado lo que se
estd intentando hacer", sintetiza el propdsito primordial de la
evaluacién.
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1. INTRODUCCION

Mediante esta comunicacién voy a tratar de transmitir mi
experiencia en la aplicacién del modelo sistémico a los Servicios
Sociales, donde desempefio mi trabajo.

Soy consciente de haber iniciado un camino y de la necesidad de
continuar profundizando, analizando, corrigiendo errores e
introduciendo nuevos elementos gque contribuyan a enriquecer dicho
trabajo. La iniciativa surgidé como consecuencia de la insatisfaccidn
por los resultados de la actuacidén profesional gque venia realizando.

Desde hace afios, sentia una inquietud e interés por el modelo
Sistémico y habia inclinado mi formacidén hacia el aprendizaje del
mismo. Sin embargo, quizds por confundir la aplicacidén de tal
enfoque con la terapia de familia, no me atrevia a llevar a cabo los
conocimientos adgquiridos.

A raiz de la puesta en marcha de un nuevo programa, para el dJue
contdbamos con el apoyo de un equipo externo, se comenzd el trabajo
con familias.

Desde este momento, el andlisis y cuestionamiento de mi practica
diaria tomdé una direccidén bien definida: el crecimiento profesional.

Expondré a continuacidén las caracteristicas del contexto donde se
desenvuelve mi trabajo, asi como aquellos aspectos en los que la
incidencia de la teoria sistémica ha sido mayor.

2. EL CONTEXTO

Los Servicios Sociales, objeto de esta comunicaciédn, son
dependientes del Ayuntamiento de Bollullos Par del Condado, ©provincia
de Huelva, que es un municipio de 12.500 habitantes.

Estdn encuadrados, politicamente, en el Area de Bienestar Social.
Desde la Uultima legislatura, este Area es responsabilidad de un
técnico- politico: wuna Trabajadora Social.

Ubicados en el denominado Centro de Bienestar Social, comparte el
edificio con otros servicios del mismo Area:

- E1 Centro de Informacidén General, que asume las tareas del Centro de
la Mujer, del Centro de Informacidén Juvenil y de la O.M.I.C.

- El1 Servicio de Formacidén y Empleo.

- E1 Centro Comarcal de Drogodependencias.

Desde cada uno de ellos se realizan diversos programas, contando
con el apoyo de profesionales externos contratados a tiempo parcial:
Diagndéstico de Salud, Asesoria Juridica a la mujer, Educacién Sexual
para jévenes y un programa de Atencidén a Afectados por el VIH- SIDA.

Hay qgque destacar que la directriz politica de este Ayuntamiento es
reflejo de 1la idiosincrasia de su poblacidén. Su gente nunca se ha
conformado con los recursos existentes vy han buscado fuera de sus
términos geogrdficos la superacidédn econdmica y social. De igual forma,



el Ayuntamiento no se limita a asumir las competencias que le marca la
Ley, sino gque aspira a més.

Este hecho es positivo aungque choca con la realidad de sus escasos
medios econdémicos.

3. LOS SERVICIOS SOCIALES

Implantados en 1984, han tenido una trayectoria que, cuando menos,
ha sido interesante. Destaca, en la misma, la puesta en marcha de un
Plan Municipal de Drogodependencias, que ha sido el padre de la
organizacién actual del Centro de Bienestar Social. Actualmente, los
Servicios Sociales, como tales, sélo cuentan con una profesional (T.
Social) .

Un dia a la semana acuden técnicos de los Servicios Sociales
Comunitarios que llevan dos programas propios: Ayuda a Domicilio vy
Convivencia y Reinsercidn.

La Trabajadora Social Municipal desenvuelve su actuacidén en tareas
pertenecientes a dos Servicios (de los que marca la Ley):

- Servicio de Informacidén, Orientacidén y Asesoramiento.
- Servicio de Convivencia y Reinserciédn.

Existen canales de derivacidén y coordinacidén con los programas de
los Servicios Sociales Comunitarios.

Las demandas mayoritarias que se reciben, agrupadas segun la
clasificacidén de D'adala y Gallione, son las siguientes:

A) Informativas: Se solicita informacidén sobre pensiones y recursos o
prestaciones sociales. Constituyen la mayoria de las demandas
recibidas.

B) Asistenciales: Se pide ayuda para superar las consecuencias de un
malestar o de un problema fundamentalmente material (trabajo,
vivienda...).

Si exceptuamos, de este ultimo grupo, las solicitudes de viviendas,
que tienen unas caracteristicas concretas, el resto, dentro de su gran

variedad, posee los siguientes rasgos comunes:

— Cronicidad: Se pueden suponer relaciones disfuncionales en el
seno de las familias y en las establecidas con los Servicios.

— No reconocimiento de la existencia de problemas distintos de los
econdémicos.

— Repeticidén de las demandas sobre el mismo o diversos temas.
- Apariencia de disposicidén al cambio.

C) Asesoramiento: Es una solicitud 1libre vy autdédnoma ante una
problemdtica. Resulta méds evidente el afan de colaboracién.



En general se caracterizan, porque la peticidén no siempre coincide
con la demanda real o prioritaria. Asi, pueden pedir wuna ayuda
econdémica o recurso ante una situacién disfuncional de la pareja.

La intervencidén profesional puede hacer pasar la demanda de un
grupo a otro.

ANALISIS DE LA SITUACION

Como se describid en la introducciédn, existia una gran
insatisfaccidén por el trabajo que se venia realizando, la cual
obedecia a los siguientes motivos:

- Excesivo trabajo de informacién, orientacidén y gestidn, que
producia mucha tarea burocrdtica. No tenia conciencia de hacer una
labor técnica, ya que cualquier persona més o menos adiestrada podria
realizarla.

- La trayectoria laboral habia revestido a 1la profesional de
omnipotencia y excesiva responsabilidad que le suponian un importante
malestar y desdnimo.

— Las familias "multiproblemdticas" que reclamaban asistencia,
familias "cronificadas" que repetian sus peticiones afio tras afio, sin
ningtin cambio significativo, invadian el servicio. Habian captado vy
aprendido el engranaje de la institucidén e imponian sus reglas al
mismo.

— La direccidén politica pretendia que se actuara en muchos ambitos,
lo cual implicaba la creacidén de nuevos programas, pero sin dotar a

los Servicios Sociales de mayores recursos personales y/o materiales.

- Una ventaja de esta institucidén es que posee unos limites

permeables, por lo que admite reformas importantes, como las
realizadas en el sistema de ayudas econdémicas. Estas, que,
tradicionalmente, habian consistido en pagar a los wusuarios los
recibos de agua, luz..., o en darles vales de comida, se transformaron

en el ofrecimiento de jornadas laborales (contratos o dias sueltos),
para que hicieran frente a los problemas econdmicos mas acuciantes.

Dicho sistema suponia un esfuerzo de colaboracién del personal
encargado del tema laboral en el Ayuntamiento, que se logrd sin
demasiadas resistencias.

- También los usuarios aprendieron esta organizaciédn, coléandose
entre los entresijos de la misma. Se habia producido wun nuevo
equilibrio para mantener la homeostasis del sistema.

DESCRIPCION DE LOS CAMBIOS MAS SIGNIFICATIVOS PRODUCIDOS EN LA
APLICACION DE ESTE ENFOQUE

- Lectura atenta de la demanda presentada, teniendo en cuenta la
que va implicita, ya que la solicitud planteada puede no ser la méas
importante o prioritaria (lectura relacional).



- Definicién precisa del tipo de peticidn (informacién,
asesoramiento..), definiendo, también mds claramente, la relacidn
profesional- usuario.

- Utilizacién de la prestacidén como un apoyo para lograr objetivos
de cambio y no como fin de la intervenciédn.

— Eliminacién de la creencia de que los Servicios Sociales son un
"cajén de recursos". Se considera como recursos mads importantes al
individuo, a la familia y al propio profesional.

— Desmitificacién de 1la 1imagen del técnico, presentandola al
usuario sin ese halo de poder qgque éste espera para que solucione sus
problemas. Esta respuesta activa, moviliza al demandante.

— Establecimiento de un horario de atencidén al publico, mediante
cita previa. Esta reforma permite una mejor organizacidén del trabajo y
una mayor calidad de la atencidén. Con dicha medida, se pretende,
también, no atender de manera inmediata la wurgencia que trae la
persona.

Se realizan excepciones cuando la urgencia viene expresada con
mucha angustia. El1 objetivo de esta intervencién (que suele ser
breve), es desangustiar a la persona.

Con la anterior y otras normas establecidas en el sistema de ayudas
econdémicas-trabajo, se tiende a que sea la institucidén gquien dicte sus
reglas y no el usuario-familia.

- Aunque es un arduo trabajo, se estd consiguiendo cohesidén vy
firmeza en la tarea de hacer cumplir las normas del Servicio y los
acuerdos que se toman en cada caso (sobre todo con familias
multiproblemdticas) .

En este esfuerzo estdn implicados los politicos, los compafieros que
llevan el tema laboral, etc...

- Tanto en el trabajo <con el usuario-familia, como en la
organizacidén de la institucidn, se procura tener presente los juegos
de poder existentes, evitando asi que miembros prestigiosos del
sistema invaliden la actuacidén profesional.

— Se ha establecido una relacidén positiva con derivantes de otros
Servicios, manteniéndolos informados de la intervencidén efectuada.

Seria necesario profundizar en esta tarea de coordinacidén vy
ampliarla a otros sectores con los cuales la relacidén es més
problematica.

- A modo de conclusidén, hay que destacar que se ha establecido una

linea definida de actuacidn.

NECESIDADES



Dejaré a un lado la necesidad de disponer de mayores recursos
profesionales que permitan abarcar otros campos de la problemdtica
social, que seria objeto de una respuesta institucional.

Sefialar que, para avanzar en el trabajo iniciado, es imprescindible
contar con  una supervisioén que haga posible el proceso de
acompafamiento y apoyo del profesional.

En la misma linea enunciada, es preciso destacar, la importancia de

continuar con la formacidén técnica y con la toma de contacto con otros
profesionales, con el fin de contrastar experiencias.

DIFICULTADES

Al tratarse de Servicios Sociales Generales, donde se recibe toda
la problemdtica social del municipio, hay gran diversidad de temas. La

tendencia de esta institucidén a querer dar respuesta a todas las
demandas, ademas de la realizacidn de nuevos programas, la
coordinacién con otros Servicios, etc.. con los escasos recursos Jque

posee, supone un fuerte nivel de stress.

En determinadas épocas, es tal el cumulo de trabajo, gue no permite
espacios de reflexidén, programacidén, documentacidn...

Serd una tarea del profesional seguir luchando y aportando ideas
contra estas dificultades.
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Cuando comparto el trabajo de otros psicdélogos, no puedo menos gue
envidiarlos, porque lo hacen con individuos y/o familias que en
general responden suficientemente a sus intervenciones. O al menos a
ellos les queda el convencimiento de haber hecho lo apropiado, ya que
la desaparicién de la demanda-problema les puede hacer pensar en la
resolucidén del conflicto.

Los que trabajamos en Drogodependencias padecemos, con frecuencia,
el sindrome de la duda metddica o incluso cadtica porque, a veces, no
sabemos siquiera de lo que dudamos, dada la reiterada aparicidén de
pacientes con la recidiva del sintoma.

En la configuracidén de una drogodependencia, como sabeis, convergen
toda una constelacién de variables patologizantes gque hacen muy
dificil el cambio. El drogadicto estd afectado por lo no vivido, lo no
pensado, lo no dicho y lo no recibido. Ante la necesidad evolutiva de
SER ha desarrollado una identidad que se alimenta de su NO SER y por
ello es vivido por su sistema familiar como un virus, algo ajeno de lo
que hay que defenderse porque no se asume como propio.

Esta argumentacidn es extrapolable a la familia del
drogodependiente en relacién con el sistema social mds amplio: es
vivida como extrafla y por ello se la distancia afectiva y moralmente,
proyectdndola hacia la marginalidad, porque significa un NO SER para
el sistema.

En el abordaje <clinico de la drogodependencia, vya sea en el
individuo, la familia o la sociedad, observamos el elevado porcentaije
de alta resistencia al cambio o nula eficacia de nuestra intervencidn,
dédndose estos a la recidiva del sintoma y la cronicidad y agravamiento
del cuadro, llegando, tras un penoso proceso a la muerte del sujeto,
ya sea el individuo, la familia o la comunidad.

En una proporcidén menor nos encontramos con la posibilidad de
cambio desarrollando un "como si" de aparente consistencia y que
persigue la subsistencia del sistema a costa de la elaboracidén de una
nueva sintomatologia. Por ultimo, un discreto porcentaje son sujetos
que integran el cambio en su discurso llegando a priorizar el sentido
de la relacidén sobre el de pertenencia, a toda costa, al sistema mas
amplio. Son sujetos que tras haber padecido los avatares de su
patologia y sufrido afos de intervencidén psicoterapéutica, estéan
ocupados en el convencimiento de su propia moral, méds que de estar
incluidos en el grupo, sobre todo si viven su moral como ajena; no se
sienten ya marginados pero si minoritarios.

En la poblacién seropositiva podemos hacer el mismo tipo de
agrupamientos: la mayoria de los sujetos desarrollan la enfermedad vy
mueren (60%); un grupo menor (20%) elaboran sintomas o enfermedades
oportunistas que responden a los tratamientos; otro 20% permanece
asintomdticos. Es curioso observar cémo en este Ultimo grupo coexisten
sujetos con drogodependencias activas de larga evolucidén y ajenos a
cualquier atencidén sanitaria (salvo heridas locales), con otros
abstinentes a drogas desde hace afos y con adecuado uso de la atencién
sanitaria especializada; toxicomanias muy precoces, de manifestaciones
muy rabiosas y seropositivos de la misma antigiiedad. Los inmundélogos
intentan responder a esto y en entenderlo tienen, ahora, centradas sus
expectativas.



Juan, toxicdmano y seropositivo de larga evoluciédn, sobrevive en un
semdforo donde ha encontrado su medio de vida vendiendo pafiuelos de
papel. Su esposa vya ha muerto de SIDA vy él permanece ahi,
imperturbable al clima y al cansancio desde la maflana a la tarde. Me
pregunto ;cémo es que no ha desarrollado la enfermedad teniendo en
cuenta el tiempo que lleva en ella, y el desgaste al gue se somete
tanto por consumo como por "trabajo"?. Quizds fue coherente en su
decisién de <ceder a sus <cinco hijos a los Servicios Sociales
Municipales, bien porque no los queria, bien porque fue consecuente
con su decisidén de no hacerles padecer su opcidén de vida. Quizéas su
mujer si se sintid culpable vy su no decisidédn acelerd su
debilitamiento.

Tofii, toxicdémana y seropositiva de larga evolucidén que ejercid la
prostitucidén durante muchos afios y que lleva cinco aflos abstinente y
casada con otro extoxicdmano, renuncid afectivamente a su familia de
origen porque nunca se habia sentido querida por ellos y mucho menos
lo esperaba en su condicidén actual de infectada. Consiguid establecer
con su familia unas relaciones discretas, ausentes de rencor y con su
pareja un contrato sincero vy eficaz. (¢Es quizds la coherencia
apreciable en los distintos sistemas analizados lo gque la mantiene
asintomdtica y feliz, si me permiten decirlo asi-?.

Asi que tenemos un sistema linfocitario que al quedar infectado por

el VIH, establece un discurso al resto del organismo de
debilitamiento, mas rapido cuanto menor sea la capacidad
comunicacional de los anticuerpos, o, en contraste, cuanto mayor sea
la promiscuidad de 1los linfocitos con el wvirus. Si este sistema

linfocitario pertenece a un individuo inmerso en un discurso
incoherente con su vida, es de esperar una rdapida evolucidén del SIDA.
Si ademds esta persona estd sujeta a un sistema relacional préximo
(familiar o grupal) disfuncional y rigido para superar sus
contradicciones, pues aumenta la coherencia de la infeccidén, o sea, el
debilitamiento gradual de todo el organismo. Y por ultimo, si este
sistema microsocial, estd inevitablemente asociado a otro macrosocial
de parecidas respuestas patoldgicas a la necesidad de cambio, pues
completamos el circulo con la perfecta cuadratura de la enfermedad.

31 he entendido bien al profesor Francisco J. Varela, (y si no pido
disculpas) del Centro de Epistemologia Aplicada de Paris, en su
conferencia de Noviembre del 91 en las XII Jornadas de Terapia
Familiar, celebradas en Sevilla, dijo: Los linfocitos si no 'tocan',
si estdn en soledad, por decirlo asi, se mueren; asi mismo los més
promiscuos, también. Sélo sobreviven los que estdn en armonia con los
demds (son selectivos) y consigo mismos (individuacién).

De estas Jornadas y de su ponencia "El cuerpo evocador: una
relectura de la inmunidad", extraigo un péarrafo que nos puede acercar
a la idea de la importancia del contexto, inmunoldgico, somdtico o
social, en el devenir del comportamiento del VIH: "La etapa siguiente
de nuestro andlisis consiste en abandonar la nocidén de sistema
inmunitario como instrumento de defensa destinado a responder a Jlos
acontecimientos externos, y concebirlo en términos de afirmacidén del
si-mismo, estableciendo una identidad del cuerpo en el conjunto del
entorno somdatico, por la especificacidén y el mantenimiento de 1o0s
componentes moleculares. Es a este nivel que el sistema inmunitario



adquiere toda su dignidad y toma su lugar en la investigacidn actual
acerca de las redes bioldgicas cognitivas. En estas redes la riqueza
de las 1interconexiones genera los niveles internos por 1los procesos
distribuidos. Mas precisamente, la dindmica de los encuentros entre
anticuerpos y células regula el numero de linfocitos y los niveles de
perfiles moleculares en circulacidén. Esta idea es andloga a la red de
las especies, que confiere una identidad a 1los ecosistemas en el
interior de su entorno. Lo Iinteresante aqui es que una ecologia tal de
linfocitos modifica el cuerpo en el Iinterior del cual existe, cuerpo
que, al mismo tiempo, la determina.

La danza mutua entre el sistema inmunitario y el cuerpo es la clave
del punto de vista propuesto aqui, ya que es esta danza mutua la que
permite al cuerpo poseer una identidad cambiante y pldstica a lo largo
de toda su existencia y de sus multiples 1interacciones. E1
establecimiento de la identidad del sistema es una empresa positiva y
creativa, en lugar de ser una reaccidén contra los antigenos. EI1
trabajo consiste en precisar la identidad, aqui se considera primario,
légica y bioldgicamente; la historia antigénica (ontogénica) modula el
conjunto secundariamente.

.... se trata de aprender a considerar esta red como el artesano de
una identidad molecular, es decir, de verlo como un sistema

inmunitario autdnomo. E1 acento estd puesto, pues, sobre la
fabricacién de un si-mismo autdnomo, en lugar de estar sobre la
heteronomia y la exterioridad"”. (Del articulo: "La red inmunitaria

como afirmacidén del si-mismo").

En definitiva, hoy no se entiende el sistema linfocitario en
términos bélicos (defensa y ataque), sino en los de capacidad de
comunicacién. El1 wvirus entra en contacto con el linfocito y éste
recibe esa informacidén, y crea una imagen de dicho virus o anticuerpo;
a su vez éste se comunica con otro linfocito que crea una imagen de la
informacién recibida y asi la cadena comunicativa consigue que ese
virus sdélo sea un leve acontecimiento en la red comunicacional del
sistema. Si entendemos el anticuerpo como la capacidad del organismo
de responder a la informacidén del virus, podemos analizarla en funcidn
de la calidad (adecuacidédn comunicacional) y de la intensidad (fuerza
comunicacional) .

De aqui que una respuesta antiviral débil y/o inadecuada favorece
un proceso de inmunodepresiédn; por el contrario, una respuesta fuerte
y/o0 coherente mantiene debilitada la accidén del virus. Son, por otro
lado, las situaciones caracteristicas de un diagndéstico tardio y de
uno precoz, respectivamente.

En la mediocridad de nuestra practica terapéutica, distante de la
lucidez de nuestros libros y maestros, en un alto porcentaje de casos
sélo conseguimos intoxicar el sistema y provocar la rdpida apariciédn
de resistencias. El1 fendémeno SIDA es un reto para cualquier sistema,
ya sea inmunoldgico, sanitario o social, sin descartar el terapéutico,
porque las alteraciones que el VIH provoca en ellos, o sea en
nosotros, requiere un cambio de actitud gque no permite el
mantenimiento de las contradicciones ni la supervivencia de
elaboraciones defensivas hasta ahora consideradas como suficientes. El
SIDA es un problema global y requiere una respuesta ecosistémica en
términos de coordinacidn, trabajo centrado en las personas,



comunicacidn, horinzontalidad, estrecha relacidn entre atencidn
especializada vy primaria, diagndéstico precoz, educacién sanitaria
preventiva, ...etc.

La aparicidén del SIDA asociado a grupos y conductas marginales o
"moralmente rechazables" ha tefiido esta enfermedad como estigma
social, al igual que ocurridé con la explosidén demogrdfica de los
diagnésticos de cancer, solo que con una tremenda carga de
culpabilidad ante el hecho del contagio. Es de suponer que la
evolucién de la epidemia hacia la poblacidédn general acabe con esta
situacidén y provoque la necesaria y terapéutica crisis de valores vy
actitudes y es de esperar que se resuelva en la direccidén de la
coherencia.

Esta sociedad, qué duda cabe, va cambiando y mucho, pero el tipo de
cambio al que me refiero, siempre ha costado un esfuerzo inhumano,
contabilizado en victimas, o lo que es lo mismo, en basura residual,
ya sea transformada en residuos tdéxicos, cancer, paciente identificado
o0 grupo marginal, segun nos situemos en el sistema de produccidn
industrial, en la actuacidén del deseo de un individuo, en la rigidez
homeostdtica de una familia o en la inflexible moral de la sociedad.

Cuando 1la voracidad comunicacional del wvirus del SIDA es mas
intensa que la energia de nuestra intervencidén terapéutica, el
organismo estd perdido y nuestra intervencidén habrd sido inutil. Por
ello, en el abordaje sistémico de un seropositivo o enfermo del SIDA
es necesario calibrar diagnésticamente la rigidez al cambio, la
energia afectiva necesaria para provocarlo, nuestra capacidad para
soportar dicho compromiso terapéutico, Jjunto al tiempo probable a
emplear en todo ello. En palabras de todos los dias, no podemos
esperar que nuestra respuesta terapéutica, pobres psicdlogos del
montdén, consiga en tiempo y eficacia, frenar la rabiosa voracidad del
VIH vy desbloquear la rigidez comunicacional de sus portadores
(individuos, familias o comunidad) al menos en el tipo de sujetos al
que me refiero. Entiendo que tiene mds posibilidades permitir que el
individuo se retroalimente en otro sistema de relaciones afectivo-
comunicacionales alternativo a la familia, desde donde poder elaborar
respuestas mds adecuadas a la vivencia de esa realidad en conflicto
consigo mismo, en términos de eficacia e intensidad; o sea, de
coherencia afectiva.

Una vez conseguido esto, quizds la capacidad comunicacional del
individuo pueda provocar suficientemente a su sistema familiar. Este
método esta suficientemente experimentado en el trabajo con
drogodependientes en régimen de internamiento en Centros de
Rehabilitacién. E1 paciente opta por una renuncia provisional de la
familia, se 1inserta en un sistema de comunicacién distinto (y
renovador) y establece un nuevo didlogo en el sistema familiar. Las
familias que se resisten a este cambio fomentan la reelaboracidén del
sintoma en el paciente identificado, o someten al paciente a un franco
y continuo rechazo, pero las que desbloquean su homeostasis, se abren
a una felicidad gque se aprecia en todos los elementos y en todas las
direcciones relacionales de dicho sistema.

Dado el perfil intensamente patoldgico de las familias
drogodependientes que asisten a mi Centro, no he tenido la oportunidad
de presenciar ninguin cambio suficiente en familiares de pacientes



seropositivos y/o enfermos. Pero si he podido valorar el efecto de la
renuncia, o sea, de la aceptacidén, por parte del paciente, del no
cambio familiar y por tanto, la renuncia a dicha expectativa, con la
consecuente activacién de la busqueda de referencias relacionales en
otros grupos humanos. Como la mayoria de nosotros no poseemos
suficiente experiencia y preparacidén profesional para asumir dicho
compromiso terapéutico y como la rigidez y patologia de las familias
de seropositivos de origen drogodependiente, son intensas, quizdas
convendria, para ser realistas, valorar exhaustivamente las
posibilidades que ofrece la via de la renuncia afectiva al sistema
familiar de origen vy la elaboracién de relaciones en un grupo
renovador, para conseguir la dindmica coherencia necesaria para
alargar la expectativa de vida de estos enfermos. Creo que hay que ser
mds atrevidos con el diagndstico.

En este sentido hay algunas experiencias, muy pocas la verdad, pero
con muy buenos resultados. El clima afectivo y el modo relacional que
se consiguen en las Casas de Acogida de enfermos de SIDA, permite
recuperar a enfermos al estatus de portador asintomdtico y que en
cualquier otra medida asistencial, hospitalaria, ambulatoria o
domiciliaria, ya estarian muertos o irrecuperables.

En la Casa de Acogida "Hogar Marillac" de 1la Linea de 1la
Concepcidén, he conocido personas que ingresaron en estado limite y que
hoy se encuentran recuperados. La coherente entrega de las personas
que alli colaboran ha debido de contribuir a ello. Con mucha lucidez
comentan gque no pueden volver con sus familias, porque dicen,
literalmente, "empezaria otra vez a morirme". Se encuentran ahora en
la encrucijada de estar ocupando una plaza que necesitan otros y sin
saber a donde ir. El disefio de dichas alternativas es sobradamente
conocido: casas de acogida, pisos protegidos, centros de dia, centros
rurales, familias adoptivas, etc...

No seria coherente si estuviera esperando una respuesta politica a
esta necesidad y menos aun en Espafia y menos en Andalucia. De este
sistema mejor no esperar un cambio (no temais al diagndéstico), a la
luz de las estadisticas epidemioldgicas que nos sittian como el tercer
pais del mundo, en el que aun no ha frenado la propagacidén de la
epidemia en Europa y en el que el desarrollo de la enfermedad adquiere
un récord de velocidad. Pero si intento ser coherente dirigiéndome a
vosotros, profesionales del andlisis de la comunicacidén y del cambio,
para que ahondeis en esta alternativa y de encontrarla razonable, la
defendais como creais oportuno.

De todas formas, aunque este sistema se siga resistiendo a las
necesidades de cambio a tono con la gravedad del problema del SIDA,
quiero analizar ciertos elementos que nos permitan entender cémo
traducir nuestra intervencién en la comunidad.

Para ello me serviré de un simple, pero util, grafico tomado de la
revista SIDAPRESS, del articulo: "Las bases de una politica racional
contra el SIDA: un anadlisis comparativo a escala internacional", del
profesor Bob  Sutcliffe, especialista en problemdtica econdmica
internacional y profesor asociado de la U.P.V./E.H.V. (ver Tabla 1.).

La pandemia de SIDA desde el afio 80, la podemos analizar en dos
vertientes:



..Una vez infectado el sujeto va a depender de gque se consigan
fdrmacos adecuados para curar y/o prolongar la vida de los enfermos;
esto estd en manos de las multinacionales farmacéuticas que,
obviamente, estdn regidas por los beneficios y no por ética social;
por otro lado aliviar la incidencia de la enfermedad dependerda de la
Salud Publica y la asistencia que puede prestar se verd limitada por
las siempre crénicas limitaciones presupuestarias, y por el trato
social recibido que dista mucho, hoy en dia, de ser aliviador.

..Antes de 1la infeccidén nos centrariamos en la Prevencién de la
misma y ahi cabe esperar se consiga una vacuna con lo gque volvemos a
la industria farmacéutica, sin olvidar los esfuerzos de los Institutos
Oficiales de los distintos Estados. La Prevencidén también puede
perseguir frenar el contagio a través de andlisis de las transfusiones
(gasto publico que ciertos paises no se pueden permitir); jeringuillas
desechables de un sélo uso ante lo qgque incide el rechazo social a
facilitarlas a los drogodependientes por el gasto publico y por estar
mads empefiada en la represidén del fendmeno; y sexo seguro y/o protegido
ante lo que inciden multitud de elementos que tienen que ver con el
sesgo en la divulgacién de los ©prejuicios sociales y de 1la
discriminacién de la mujer, o en la oportunidad sobre los métodos de
control en los que la educacidén de la mujer y la precariedad econdmica
de ciertos grupos sociales y/o paises son decisivos en cuanto a su
disponibilidad.

Con esto quedan claros los elementos que inciden en la pandemia y
el andlisis de los mismos nos permite apreciar la dificultad de hacer
eficaz una intervencidén comunitaria, porque el esfuerzo de
coordinacidén y educacidén, mads que econdmico, parece ser excesivo para
este sistema social. En Occidente se estd consiguiendo frenar la
epidemia segun los ultimos estudios. Claro que en el 92 la estimacidn
de la OMS para el afio 2.000, era de 30/40 millones de seropositivos en
el mundo, y en el 94 la misma fuente estima en 200 millones dicha
poblacién para el fin de siglo. Si en sélo dos afilos el error de
cdlculo es del 500 % , pues haganse la idea del descontrol y la
progresidén que la pandemia cursa en los paises del Tercer Mundo.

A modo de conclusién, diré que la accidén de la epidemia sigue
siendo mds intensa que nuestra capacidad real de respuesta (o de
coherencia); que dada la lentitud o ineficacia de nuestra respuesta
terapéutica y la resistencia al cambio de los distintos sistemas:
social, familiar e inmunoldgico, hemos de centrar nuestros esfuerzos
en el individuo y en la creacidén de sistemas alternativos de relacidn
afectiva; y que, como muy bien sabemos, el SIDA es un problema que nos
afecta a todos, luego ¢has encontrado tu respuesta adecuada?.



ELEMENTOS DE UNA POLITICA ANTISIDA
PANDEMIA SIDA (1.980-7?).

(después infeccién VIH) :

curar *

prolongar *

aliviar ... Tto. médico +
Tto. social //

(prevencién) :

Vacuna *

Frenar infeccién;
Transfusiones +
Infecciones..medicina +

..droga //
sexo seguro..conocimiento
..divulgacién .publicidad //
.medios comunic.
//
.escuelas // &
.ONGS //
..motivacién
. .oportunidad .control &
.disponibilidad $
&
.costes $
* == dependen sobre todo de las multinacionales farmacéuticas
// == gran influencia de los prejuicios sociales y/o morales.
+ == dependen de la Sanidad Publica.
& == inciden especialmente en la educacién de la mujer.
$ == dependen de los recursos econdmicos.

Tabla. 1




DEL INDIVIDUO A LA FAMILIA

Pilar Lillo Carboneras.

Psicéloga y Psicoterapeuta Familiar.

Comunidad Terapéutica para la Desintoxicacidén y
Rehabilitacién de Toxicomanias "GIRASOL". Arcos de la
Frontera (Cadiz).

Primeramente quiero hacer una breve presentacién del servicio en
el que trabajo, con el objeto de facilitar la comprensidén de nuestras
actividades.

Presto mis servicios en la Fundacidén Girasol, que se dedica a la
desintoxicacién y rehabilitacidén de personas con problemas de
toxicomanias. Es una Fundacién Benéfico-asistencial, de carécter
privado, que cuenta con un 80% de plazas subvencionadas por distintos
estamentos sociales, que se encuentra situada en Arcos de la Frontera,

Cadiz. Los pacientes que recibimos vienen de toda 1la geografia
espanola. Y estamos acreditados como Comunidad Terapéutica de
profesionales. Nuestra actividad cumple en diciembre de 1994, el

décimo aniversario desde que fue creada. Y nuestro enfoque tedrico
basicamente es el Sistémico-Relacional.

Una de las caracteristicas de nuestro contexto, es que el 80% de
los <casos que nos llegan, vienen derivados de otros equipos de
profesionales, es decir no somos los primeros receptores de la demanda
de tratamiento, salvo en los casos de usuarios privados, en cuyo caso
la peticidén es analizada por nuestro equipo. Esta circunstancia en
ocasiones complica el abordaje, debido a los diferentes enfoques de
los servicios que atienden las demandas, asi como la distancia
geografica que a veces dificulta la asistencia necesaria, a las
sesiones familiares por parte de los familiares.

El proceso en lineas generales seria el siguiente; a Girasol nos
llega un individuo con una indicacidén de tratamiento en régimen de
internamiento, que en la mayoria de los casos incluye desintoxicacidn.
Desde el primer momento solicitamos que el paciente venga acompanado
de sus familiares o personas responsables, a quienes incluimos en el
tratamiento participando activamente desde el inicio. El1 hecho de que
soliciten asistencia para un individuo, no significa en absoluto que
obviemos el contexto familiar, el cual es tan protagonista como el
mismo paciente designado durante todo el proceso. En el momento del
recibimiento en la Comunidad Terapéutica (C.T.), después de terminada
la desintoxicacidédn fisica, realizamos una entrevista con toda la
familia, con el objeto de recoger informacidén, sobre cual es el
problema, cémo es vivido por cada uno de los integrantes de la
familia, las soluciones que han intentado, etc... En este momento se
les explica la dindmica de trabajo del centro y lo que el tratamiento
va a requerir de ellos. Una vez informados, el paciente identificado
(p.i.) solicita la ayuda de sus padres, su esfuerzo 'y su
acompafiamiento en el tratamiento que van a comenzar, y en el que todos
estdn involucrados.



Durante un periodo de tiempo variable, seguin la propuesta
individual de tratamiento, el p.i. se centra fundamentalmente en la
vida comunitaria, teniendo contacto con la familia Unicamente a través
del correo. El propdsito es que la persona se centre en su situacidn
y se disperse lo menos posible con interferencias de otra naturaleza.
La estructura de la C.T., ofrece un universo reducido de los sistemas
familiares, sociales, laborales, etc.., gue permite que la persona
reproduzca sus conflictos, permitiéndonos observar la actuacidén de sus
patologias, y actuar sobre ellas. Al mismo tiempo el individuo nos va
facilitando mds informacidén sobre el estilo de comunicacidén familiar,
sus reglas, roles.... y cémo él se sitlia en esta organizacidn.

Paralelamente las familias en esta primera etapa, donde el
contacto con el p.i. es reducido y supervisado por los profesionales,
asisten a entrevistas en los centros de referencia desde donde fueron
derivados, o bien a grupos multifamiliares, con el objetivo de hacer
un seguimiento del sistema, que se ha tenido gque organizar de nuevo
sin la presencia del miembro sintomdtico en la casa; cdémo se ha
organizado, qué conflictos aparecen, aparicidén de otro sintoma,
necesidad en la casa de que se interrumpa el tratamiento de C.T., para
que regrese el miembro problema y se restablezca el equilibrio, etc.

Todos estos datos nos permiten hacer el diagnéstico del tipo de
toxicomania, basédndonos en el modelo del Dr. Luigi Cancrini, hacer un
prondéstico y disefiar un modelo de intervencién individual y familiar.

Hasta este momento del proceso terapéutico en la C.T., el
principal protagonista era el individuo, la persona ingresada, pasando
a compartir el primer plano en una segunda etapa (seguimos hablando
del contexto de C.T.) con la familia, que adquiere un papel mas activo
en el proceso, debido a que el p.i., inicia junto a su familia una
propuesta de salidas (de tiempo variable) a la casa, con
prescripciones % tareas concretas, basadas en las hipdétesis
diagnésticas, elaboradas a partir de los movimientos individuales del
p.i. en el centro, de la familia y su historia, y que posteriormente
se revisan en sesiones familiares regulares.

Una vez acabada la propuesta de estancia en C.T., el p.i. y su
familia, contintian el proceso terapéutico en su centro de origen, o
bien en nuestro centro ambulatorio si son usuarios privados,
realizando en todos los casos terapia familiar, complementdndose en
ocasiones con otro tipo de intervenciones, individuales y/o de grupo.

Creo, a propdsito del titulo de la comunicacidn, Del individuo
a la Familia, que es interesante reflexionar cémo una C.T, por la
estructura especifica que presenta, favorece lo que Bowen propone en
su estudio sobre La diferenciacién del si mismo en el sistema
familiar. El1 paciente, durante su estancia reflexiona sobre lo que
ocurre dentro de sus relaciones significativas bédsicas en la familia y
en lo que posteriormente distorsiona su capacidad de establecer o
mantener relaciones intimas significativas, 1o que le impide
desarrollar su proceso de autonomia, etc. Por medio de la familia de
la C.T., el individuo establece wuna relacidén similar a la que
establece con su familia de origen. Desde la terapia se favorece un
proceso de reencuentro con la individualidad, que Bowen dice estéa
sepultada en la masa unicelular, para favorecer un proceso de
valoracién del si mismo real en las relaciones con los demds, que le
permita que estas se puedan transformar en una relacidén de



autenticidad, independencia y responsabilidad y que se consigue a
través de un tipo de intervencidn orientada a ayudar a los individuos
a diferenciarse a si mismos de la MASA FAMILIAR. Sin obviar en ningun

caso que para conseguir este propdsito, el enfoque individual,
desenfocaria el auténtico problema e impediria la eficacia de la
intervencidén, y citando a L. Cancrini: "la terapia debe ser entendida

como la busqueda de respuestas adecuadas a las exigencias reales de
los miembros de un grupo en dificultades”.



"...CUANDO ADEMAS DE SER DROGODEPENDIENTE
SE ESTA PRESO".

Francisco Alfonso Rodriguez.

Psicélogo.

Programa de Apoyo a Instituciones Penitenciarias.
Centro Provincial de Drogodependencias. Huelva.

La siguiente comunicacién pretende aportar algunos elementos de
reflexidén sobre la posible intervencidén desde el enfoque relacional-
sistémico en la problemdtica de las toxicomanias desde un Equipo de
Apoyo a Instituciones Penitenciarias en un contexto muy concreto, la
Prisién Provincial de Huelva.

Maltiples son las aportaciones desde el enfoque sistémico al dmbito
de las drogodependencias como 1linea de trabajo en 1la evaluacidn
diagnéstica y en los intentos de solucidén de los problemas gque se
plantean a la persona toxicdmana y a su entorno.

En los Estados Unidos, desde que Salvador Minuchin puso en préactica

(y relatdé en "Families of the Slums", incomprensiblemente aun no
traducido al castellano) su experiencia enfrentando situaciones
desesperadas y dramdticas a través de una implicacidén sistémica de las
familias, comenzd a confirmarse una visidén nueva del sintoma
drogodependencia, de suerte que la bibliografia sobre terapia
familiar, desde Haley hasta Stanton & Todd ("Terapia Familiar del
abuso y adiccién a las drogas". Gedisa), estd jalonada de multiples

referencias sobre intervenciones sistémicas en el tratamiento de las
drogodependencias.

En Europa, Luigi Cancrini y col. en 1973 describen los resultados
de una amplia investigacidén en que la hipdtesis fundamental era la de
una conexidén significativa entre el consumo de drogas y las dindmicas

familiares de los drogodependientes. En "Los temerarios en sSus
maquinas voladoras: estudio sobre 1las terapias de 1los toxicdédmanos"
(Nueva Visidén. Buenos Aires.1991), se describe la eficacia de este

enfoque y su base tedérica y clinica.

Nuestra aproximacién al enfoque relacional- sistémico en sus
principales formulaciones tedricas y clinicas aplicables al trabajo
con personas toxicdédmanas surge en 1987 y se han desarrollado mediante
seminarios tedricos y «clinicos, asi como supervisidén directa e
indirecta de casos clinicos con el Equipo diddctico del Grupo Naven
(Maurizio Coletti y Juan Antonio Abeijén, entre otros), nuestra
experiencia clinica en el Centro Provincial de Drogodependencias de
Huelva, la reflexidén bibliogrédfica vy 1la discusidén constante con
nuestros compafleros.

Los programas de intervencién en drogodependencias en Instituciones
Penitenciarias se iniciaron en todas las prisiones andaluzas en 1989
promovidos por el Comisionado para la Droga de la Junta de Andalucia,
en el marco de los acuerdos entre el Ministerio de Justicia y la
Delegacidén del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas. Dichos
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programas se justificaban en que "mds del 55 % de los consumidores de
drogas gque acudian a los Centros Provinciales de Drogodependencias
habian sido detenidos, juzgados o condenados en alguna ocasidn, vy, a
menudo, la recuperacidén de pacientes en tratamiento se veia
interrumpida por su ingreso en prisidén, con el consiguiente aumento de
desadaptacién social".

Cuando hace un afilo y medio nos tuvimos que hacer cargo del Programa
de Apoyo a Instituciones Penitenciarias tuvimos que cambiar muchos de
nuestros planteamientos anteriores. De entrada, junto a los libros de
la Editorial Paiddés Terapia Familiar tuvimos gque hacer un hueco en
nuestra biblioteca a los de Editorial Civitas. El1 Cdédigo Penal, la Ley
de Enjuiciamiento Criminal y la Legislacidén Penitenciaria, entre
otros, tenian que ser otra de nuestras referencias obligatoriamente.
Nuestro desconocimiento de este contexto era absoluto y comparable a
la ausencia de referencias Dbibliogrdficas sobre aplicaciones del
enfoque relacional-sistémico en el mismo. No tengo palabras para
agradecer suficientemente el puente gque nos tendia Jaime Funes con sus
aportaciones en diferentes articulos y ©publicaciones sobre la
problemdtica de las drogodependencias y delincuencia.

Pero, asi al menos lo habiamos aprendido, si la oéptica relacional-
sistémica es en definitiva un modelo interpretativo de la realidad,
una clave de lectura, debia proporcionarnos algunas herramientas de
comprensién y de intervencidén en este contexto "no muy terapéutico" en
el que nos toca actualmente desarrollar nuestro trabajo.

Trataremos de examinarlas y lo haremos partiendo del andlisis de
las diferentes demandas que se nos plantean (no puede ser de otra
forma si uno pretende ser sistémico). Varias son las bandas a atender
en este juego de las demandas. Nos centraremos especialmente en tres:
las demandas de la institucidén judicial, las de la propia institucién
penitenciaria y las del que "ademds de ser drogodependiente estd en
prisidén".

31 estamos donde estamos es porque en el transcurso del consumo de
drogas los toxicémanos realizan conductas tipificadas como delitos, es
decir, actos prohibidos por las leyes penales de una determinada
sociedad y de los que tiene conocimiento el juez generalmente a través
de las actuaciones policiales.

A veces, el problema que se plantea el juez a la hora de enjuiciar
las conductas delictivas es el de la respuesta que debe o puede dar,
dentro del marco legislativo, al problema del toxicdédmano que delinque
ya sea en el terreno de los delitos contra la propiedad ya en el
terreno del pequeno trdfico o "trapicheo de drogas".

6QUE NOS DEMANDA, ENTONCES, LA INSTANCIA JUDICIAL?
Fundamentalmente dos cuestiones:

De una parte, la ayuda de los profesionales para que le descifremos
en lenguaje de derecho los recovecos de la condicién humana. En la
prdctica, el juez nos pide una suerte de diagndstico de la situaciédn
de drogodependencias y un prondéstico que informen sus decisiones en
las distintas fases del proceso penal: en la instruccidédn del proceso,



donde se dirime si mantiene al detenido en prisidén preventiva o si le
concede la libertad provisional; en el juicio, donde se dirime sobre
si el consumo de drogas puede ser considerado como eximente,
atenuante, estado condicionante, etc.; y finalmente en la aplicaciédn
de la ejecucidén penal si hubiera lugar, donde lo que plantea es si
aplica la remisién condicional, decreta una medida de internamiento en
una 1institucidén adecuada o si decreta el cumplimiento de la pena
privativa de libertad en prisién.

De otra parte, también nos puede demandar "dispositivos"
asistenciales a los que pueda recurrir como medida alternativa al
ingreso en prisidén y que realicen el doble juego de "recuperadora" del
sujeto pero también de "contenedora" ante la sociedad.

Con frecuencia, desde los profesionales se tiende a rehuir esta
relacién con las instancias Jjudiciales ya gque no estd exenta de
dificultades, olvidando que el juez, no solo en nuestro ambito y ni
siquiera en el terreno especifico de las drogodependencias, altera
para bien o para mal cualgquier intervencidén terapéutica.

Las principales dificultades en la relacién entre personal
asistencial y la instancia judicial se vinculan principalmente a las
diferencias estructurales entre ambos sistemas, asi como sus funciones
y su radio de accidén, de suerte que en el momento que se encuentran
los dos sistemas, la instancia judicial se coloca en una posicidn
jerdrquica superior y la relacidén personal asistencial-usuario queda
"predefinida" por la decisidén del juez.

La relacidén con la instancia judicial se puede plantear asi como un
mal inevitable al que hay que resignarse o puede ser una herramienta
valiosa y apta para producir procesos de cambio en sujetos con
dificultades por el consumo de drogas.

6QUE NOS DEMANDA LA INSTITUCION PENITENCIARIA?

Desde este ambito se nos demanda que demos respuestas adecuadas a
los internos concretos que 1ingresan o se encuentran en prisidén con
problemas relacionados con el consumo de drogas.

Esta demanda en apariencia simple, coherente e inocua es en
realidad compleja, confusa y no exenta de dificultades si tenemos en
cuenta quien la realiza.

No debemos olvidar gque a la Institucidén Penitenciaria nuestro
ordenamiento juridico le exige retener y reinsertar, castigar y curar.
Asi, si tenemos en cuenta nuestra Constitucidén, las penas privativas
de libertad han de servir para recuperar y reinsertar al individuo.
Pero si tenemos en cuenta el Cdédigo Penal, maxime lo que la sociedad
espera de él1, las condenas han de servir para castigar. La Ley General
Penitenciaria vuelve a resaltar el papel recuperador, pero su
Reglamento y la realidad actual de las prisiones (masificadas y con
escasez de personal especializado) acaban con demasiada frecuencia
asignando un valor de castigo a las condenas.

Al querer sincronizar o al menos armonizar dos procesos de
naturaleza diferente, el proceso penal (de ejecucidén de la pena
privativa de libertad) y el proceso de recuperacidén o terapéutico (en



el que se nos pide que participemos) estamos haciendo coincidir
sistemas cuyos objetivos no tienen por qué ser los mismos, resultando
con frecuencia contradictorios.

;Qué factores del proceso penal y del contexto penitenciario afiaden
dificultad al vya de por si dificil e hipotético proceso de
recuperacién del sujeto condenado que presenta problemas por el
consumo de drogas-?.

En primer lugar, la motivacidén por parte del interno, ¢hasta qué
punto el tratamiento de la drogodependencia en la ejecucidén penal no
se convierte en un tratamiento obligado?.

;Cémo situar la conducta del consumo de drogas en el contexto
familiar cuando la ejecucidén penal aisla, suspende y connota esa
relacién?.

;Cémo conjugar cualquier proceso terapéutico "normal" (tan rico en
matices, amagos, idas y venidas, estrategias, etc.) con la rigidez del
proceso penal (clasificaciones, revisiones de grado cada seis meses,
posibilidad de permisos una vez extinguido un cuarto de la duracidén de
la condena, partes y sanciones, etc.)?.

;Cémo abordar el fendmeno de las recaidas o los consumos aislados?.
Desde la ©perspectiva terapéutica la recaida es una posibilidad
aceptada que introduce nuevos y valiosos elementos de informacidén en
el sistema terapéutico. A nivel penitenciario puede suponer un parte
disciplinario y la denegacién de futuros permisos de salida.

;Cémo conjugar el tiempo y duracién de la terapia con el tiempo y
la duracidén de la condena?.

Estos son algunos de los interrogantes gque se nos plantean
constantemente.

Nuestro convencimiento, desde un enfoque sistémico, es que la
posible respuesta a estos y otros interrogantes va a depender de la
idea que se tenga sobre la naturaleza del problema y de cdémo
formulemos dichas dificultades. Un desarrollo mds detallado vy
pormenorizado de esta idea pueden encontrarlo en el articulo de
Rodolfo Hoyuelos titulado "E1 terapeuta como parte del problema:
Modelos, cadenas, sistemas terapéuticos", publicado en la Monografia
n® 1 de la Revista Comunidad y Drogas, pero veamos un ejemplo de lo
que queremos afirmar. Nos hemos planteado en un momento de esta
comunicacién hasta qué punto el tratamiento de la drogodependencia en
la ejecucidén penal no se convierte en un tratamiento obligado

puntudndolo como una dificultad, pero seriamos unos ingenuos si
pensdsemos que los usuarios con problemas de drogas que acuden a
demandar atencién a un servicio ambulatorio 1lo hacen "libre vy

voluntariamente" sin que medie ninguna presidén personal, familiar o
social.

Otro convencimiento es que estas dificultades sélo pueden tener
respuesta en el terreno de la colaboracidén. La idea general es que el
conjunto de los profesionales (Equipos de Observacidén y Tratamiento,
Servicio Médico, Equipo de Apoyo a Instituciones Penitenciarias,
Educadores, etc.) que intervenimos en el dmbito penitenciario debemos



hacerlo de forma distinta pero dentro de una homogeneidad sustancial.
Lo que desde la o6ptica relacional-sistémica se nos sugiere es la
busqueda de niveles suficientes de comunicacidédn entre los distintos
profesionales y servicios que eviten la repeticidén de errores, gue
permita la evaluacién general de cada caso y en particular de cada
fase y los problemas relacionados con ella, que permita la
construccidén de estrategias terapéuticas que, aunque diversas por su
naturaleza, por sus caracteristicas, por dquien las realiza, puedan
seguirse dentro de un hilo 1ldégico no heterogéneo.

Todo ello exige una operatividad/flexibilidad de los profesionales
y los servicios que, ademds de la atencién al interno, se focalice
también en la/s relacidén/es que se establecen entre si, y sea capaz y
se esté por dar respuesta a los posibles y previsibles problemas de
esta relacidn, problemas de delegaciédn, de descalificacidn, de
jerarquia, etc. que no nos son desconocidos en cualquier relaciédn.

Y finalmente, ¢QUE NOS DEMANDA EL QUE ESTA EN PRISION Y, ADEMAS,
TIENE PROBLEMAS DE DROGAS?.

Pueden imagindrselo fdacilmente: "salir de la cdrcel"....y "dejar
las drogas".

Debajo de esta demanda comun y homogeneizante debemos distinguir
situaciones diversas, dotadas de su coeficiente especifico de
gravedad, cubiertas de modo superficial por la toxicomania y por la
ejecucidén de la pena privativa de libertad, para lo gque solemos
utilizar como guia la clasificacidén de las drogodependencias juveniles
propuesta por Luigi Crancrini ya que nos ofrece multiples criterios no
solo de diagnéstico sino también de prondstico.

Coincidimos con Juan Antonio Abeijén en la imposibilidad de
realizar un verdadero tratamiento terapéutico en prisidén, "pues la
voluntad del interno fija su prioridad en la anhelada libertad mas que
en la asuncion responsable de las fases de todo proceso
rehabilitador"”. No por ello abandonamos toda posibilidad asistencial
en el centro penitenciario; dedicamos todo nuestro esfuerzo a realizar
un trabajo gque creemos imprescindible para reforzar una voluntad
activa en el interno que permita el éxito de un futuro tratamiento en
libertad.

Atender al que "...ademds de ser drogodependiente estda preso”
supone, en definitiva desde nuestro enfoque, que ademds de la atencidn
al interno que estd privado de libertad pongamos el foco de nuestra
intervencidén en la/s relacidén/es que la predefinen.

Mi agradecimiento a mi compaflera de Equipo, M2 del Mar Vazquez
Franco, Trabajadora Social, por compartir aciertos y fracasos, dudas y
desvelos.



INTERVENCION PSICOSOCIAL EN FAMILIAS
MULTIPROBLEMATICAS

Antonia Guadalupe Girdén Regordan

Médico y Psicoterapeuta de Familia.

Equipo de Familia del Centro de Primera Acogida " ABRIL".
Estacidén de San Roque (Cadiz).

INTRODUCCION

Esta comunicacién pretende transmitir un modelo de trabajo que
surge de la necesidad imperiosa de contribuir a la restitucidén del
respeto de los derechos de los nifios en el marco de su familia, la
cultura y la sociedad.

Diariamente observamos casos en los gue un sistema humano, como la
familia, produce comportamientos antihumanos, como son las situaciones
de maltrato y abandono.

La magnitud de los problemas que presentan estas familias, asi como
la diversidad de ellos, hace que el abordaje de las mismas tenga que
ser mucho mds amplio, teniendo que buscar férmulas de coordinacidn con
los sistemas e instituciones que tienen la misidén de asegurar 1los
derechos de todos.

A la familia que necesita una intervencién de proteccidén de los
menores, se le puede definir como una 'familia en crisis', en la que
el Jjuego familiar en marcha no permite el cumplimiento de sus
funciones especificas y fundamentales: el cuidado y la educacidén de
los hijos. Este tipo de familias no formula, por lo general, ninguna
peticidén de ayuda. Aunque pueden parecer muy patoldgicos, sdblo
reconoceran las carencias materiales y sostendrdn que estas carencias
son las Unicas responsables del malestar con que viven.

Para algunas familias el maltrato estd intimamente ligado a su modo
de relacidén y depende de la historia vivida por sus miembros, asi como
de las condiciones de vida de la familia.

Se trata de ayudar a la familia gque sufre este problema a due
cambie el modo de comunicacién gque existe entre sus miembros, para
hacer posible el pleno desarrollo de todos ellos. Paralelamente al
trabajo con la familia, es imprescindible influir en el entorno social
y cultural, posibilitando la solucién de los problemas materiales vy
medios complementarios para el nifho.

CONTEXTO

El Centro ABRIL, es un recurso dgque nace el 4 de Mayo de 1992,
respondiendo a las necesidades de la Comarca del Campo de Gibraltar.
En esa fecha se firma un convenio con 1la Delegacién Provincial de
Cadiz, de la Consejeria de Asuntos Sociales de la Junta de Andalucia.
Se conforma como un centro auxiliar colaborador, en materia de



proteccidén de menores, reuniendo los requisitos que la Ley exige para
tal fin.

El Centro ©pertenece a la asociacidn 'Coordinadora para la
Prevencidén de las Drogodependencias ABRIL".

La creacidén de un programa de atencidén a menores en carencia y
dificultades sociales, es lo que posibilita la apertura del recurso.
Atiende a menores, de 0 a 17 afios de edad, que se encuentran en una
situacién de ALTO RIESGO SOCIAL.

Los ingresos en el Centro pueden hacerse por autorizacidén expresa
de la entidad publica o por orden judicial.

El objetivo fundamental del Centro, aparte de la acogida, consiste
en el estudio detenido del caso hasta llegar a un diagndéstico que
procure ofertar una alternativa para el menor. La propuesta puede 1ir
encaminada hacia el retorno a la familia de origen, acogimiento con
familia extensa o colateral, acogimiento en familia sustituta o hacia
el internamiento en otro recurso adecuado a las caracteristicas del
menor (esta UuUltima, en el supuesto de que no fueran viables las
anteriores).

Para el desarrollo y consecucidén de dicho objetivo, es de especial
relevancia concentrar la tarea en dos procesos interdependientes:
- Estudio individual del menor acogido, vy
- Estudio/andlisis de su contexto sociocultural, ecoldégico y familiar.

MODELO TEORICO

Consideramos que las manifestaciones de desatencién, abandono,
maltrato fisico y/o psiquico, son sintomas de una patologia que afecta
al funcionamiento global de la familia. Conocer el juego familiar es
fundamental para poder intervenir. E1 concepto de juego familiar 1lo
utilizamos para describir el mundo donde las relaciones entre todos
los miembros de la familia estdn organizadas y se desenvuelven en el
tiempo. Permite integrar el nivel individual con el supraindividual,
representado, tanto por el funcionamiento familiar, como social.

El juego familiar es la clave que nos llevard a elaborar el
diagnéstico, asi como intervenciones iddneas en las diversas fases del
proceso.

La dificultad mayor con la que nos encontramos es la de ser una
terapia impuesta, donde es dificil relacionar la intervencidén de ayuda
con la intervencidén de control. La integracidn entre terapia y control
resulta el requisito indispensable para nuestro trabajo; entendemos
que se trata de dos funciones complementarias gque cooperan para la
recuperacidén, en muchos casos, de la familia que maltrata y sobre todo
garantiza los derechos del menor.

EQUIPO DE FAMILIA

Se constituye como tal en Octubre de 1993. Estd integrado por
cuatro terapeutas: una psicoterapeuta familiar, un psicdélogo, una



trabajadora social y el director del centro. Las funciones son las de
diagnéstico de la situacidn y prondstico sobre la recuperabilidad de
la familia que maltrata.

El proceso de intervencidén tiene por objeto primordial la guia y
orientacién a los padres del menor, para promover en ellos un cambio
en las condiciones y/o situaciones desadaptativas que han dado lugar a
la actual situacidén de internamiento del nifioc. Este objetivo es
llevado a cabo mediante sesiones estructuradas con los miembros
familiares y en permanente coordinacién con los equipos de atencidn
social (Servicio de Atencidén al Nifio, Servicios Sociales Comunitarios
vy Equipos Especificos de Atencién al Menor). Conforme avanza el
proceso de intervencidn, los datos 'y resultados obtenidos son
analizados en las sesiones de diagndéstico, en las que se estudian y
descartan las diferentes alternativas.

En caso de prondéstico positivo, se 1lleva a cabo un trabajo
terapéutico con la familia. Cuando el prondéstico es negativo, en
cuanto a la integracién del menor en su nucleo familiar, vy la
alternativa que se propone es acogimiento con familia sustituta, se
realiza el trabajo terapéutico de acoplamiento del menor en dicha
familia.

Hay casos en los que no se puede trabajar con la familia de los
menores 1ingresados, ya que éstas no acuden a las citas que se les
programa. En otros casos, sobre todo en los ingresados por via
judicial, no se realiza intervencidén familiar, ya que el juez decreta
el retorno del menor a su familia, casi de forma inmediata al ingreso
del nifio en el Centro.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo de los nifios ingresados
durante el periodo comprendido entre el 4 de Mayo de 1992 y el 15 de
Septiembre de 1994. Se estudiaron las siguientes variables:

- Edad.

— Género.

- Via de ingreso: judicial o administrativa. Son las dos unicas vias
posibles de ingreso en el Centro

- Situacidén legal del menor en el momento del ingreso: desamparo
(privacién temporal de la tutela del menor), guarda (cesidédn voluntaria
del los padres del menor, de la guarda y custodia del mismo).

— Procedencia: servicio, institucidén u organismo que se encarga de
retirar al menor o lugar de donde procedia. Se establecieron las
siguientes categorias: Servicio de Atencidén al Niho, Servicios
Sociales Comunitarios, Residencia Sanitaria, Fuerzas de Seguridad,
Centro de Proteccidén de Menores, Centro de Rehabilitacidén de
Toxicdémanos y otros.

- Causa de ingreso: maltrato fisico, maltrato psicoldgico, derivacidn
de otro Centro de proteccidén, delito contra la salud publica,
encarcelamiento de los padres, entrada ilegal en el pais, abandono y
negligencia.

- Trabajo familiar, considerando las siguientes categorias: no se
efectiia trabajo familiar, intervencidén (trabajo con la familia de
forma puntual o discontinua) y terapia (trabajo con la familia de
forma continuada) .



- Alternativa propuesta por el Centro, considerando las categorias:
integracién familiar, (integracidén del menor con su familia después
del trabajo terapéutico), acogimiento con familia extensa, acogimiento
con familia sustituta, derivacidén a otro centro de proteccidén de
menores, ninguna alternativa, retorno del menor a su familia (vuelta
del menor a su familia sin que sea preciso un trabajo terapéutico con
la familia), en estudio e integracidén con uno de los miembros de la
pareja.

— Tiempo de estancia en el Centro.

- Patologia familiar, se eligidé la causa fundamental que provoca la
problemdtica de la familia y se establecieron las siguientes
categorias: toxicomania, ©psicopatologia, maltrato fisico, maltrato
psicoldgico, abandono, abuso sexual, prostitucidén, delincuencia vy
ninguna patologia.

RESULTADOS

Durante el periodo de funcionamiento del Centro han ingresado 80
menores, 32 (el 40%) en 1992, 31 (el 38,7%) en 1993 y 17 (el 21,3%)
hasta el 15 de Septiembre de 1994.

El perfil del menor es el siguiente: nifio en el 55% de los casos,
con una media de edad de 8,65 afios (S.D. 5,6), con un tiempo de
estancia media (eliminando los 12 casos que en la actualidad estéan
ingresados) de 95,8 dias (S.D. 114,8).

La via de ingreso es la administrativa en el 66,3% de los casos. En
el 82,5% de los casos la situacidén legal es la de desamparo. E1 36,3%
son remitidos al Centro por las Fuerzas de Seguridad, el 27,5%
proceden del Servicio de Atencidén al Nino, el 11,3% de los Servicios
Sociales Comunitarios y el mismo porcentaje de Residencias Sanitarias.

La causa fundamental que motiva el ingreso es el abandono en el 25%
de los casos, el 20% por negligencia, el 11,3% por encarcelamiento de
los padres y el 7,5% por maltrato fisico; para el resto de las causas
los porcentajes son minimos.

La patologia fundamental de las familias de estos menores es en el
36,3% la toxicomania en los padres, el 26,3% trastornos
psicopatoldégicos, el 11,3% delincuencia y el 8,8% maltrato fisico.

Una vez ingresados en el Centro, se efectta algtn tipo de trabajo
con familia en el 55% de los <casos (21,3% se 1llevan a cabo
intervenciones y en el 33,7% terapia de familia).

Las alternativas que propone el Centro se distribuyen de 1la
siguiente forma: 40,5% derivaciones a otros Centros de Proteccidén de
Menores, 28,6% acogimiento con familias sustitutas, 16,7% integracidn
del menor con su familia bioldégica y 7,2% acogimiento con familia
extensa.

CONCLUSIONES

1. A lo largo del tiempo de funcionamiento del Centro, se ha apreciado
un cambio en las alternativas propuestas para el menor, existiendo



una disminucién en las indicaciones de Derivacidén a otro Centro de
Proteccidén, que pasan del 62,5% en 1992, al 38,4% en 1993, y el 40%
en lo que llevamos de afio 1994. Por tanto, se aprecia una tendencia
a encontrar alternativas que evitan la institucionalizacidén de los
menores.

Al relacionar la alternativa propuesta para el menor con la edad,
destaca el hecho de que las propuestas de derivacidn a otro Centro
de Proteccidén, se llevan a cabo a edades superiores; asi, de 34
derivaciones realizadas, 23 de ellas son de nifios de ocho o mas
aflos, mientras que sélo a once nifios menores de ocho afios, se le ha
propuesto esto. Inversamente ocurre con las propuestas de
Integracidn Familiar, Acogimiento con Familia Extensa, y
Acogimiento con Familia Sustituta; éstas son mucho méds frecuentes
en menores de ocho afios (14 de 15 casos), mientras que a partir de
esa edad, sélo se ha hecho propuesta de Integracidén Familiar en una
ocasién.

De las dos causas mas frecuentes de ingreso: Abandono vy
Negligencia, se ha realizado Trabajo con Familias (Intervencidén o
Terapia) en todos los <casos en que la causa de 1ingreso es
Negligencia, logrando evitar la institucionalizacidén de estos
menores, proponiéndose para ellos Integracién Familiar o
Acogimiento con familia sustituta.

En los 20 casos de Abandono, se ha realizado trabajo familiar en 14
de ellos, en 6 no se ha podido hacer, siendo éstos 6 casos los que
se han derivado a otro Centro de Proteccidén. Por tanto, para esta
causa, el trabajo familiar ha posibilitado, en los 14 casos
restantes, la Integracidén Familiar del menor o el Acogimiento.

En cuanto a la Patologia Familiar, las méds frecuentes: Toxicomania
y Psicopatologia (50 casos), se ha realizado trabajo familiar en 34
casos, comprobdndose como el trabajo con estas familias posibilita
la integracién familiar o el acogimiento. En los 16 casos en gue no
se ha podido realizar dicho trabajo, las alternativas para los
menores han ido encaminadas a la derivacidén del menor a Centro de
Protecciédn.

De los 80 casos ingresados en el Centro "ABRIL", hemos podido
constatar que el estudio del menor ingresado, asi como, el trabajo
con su familia, ha contribuido a poder lograr en muchos casos, el
equilibrio familiar que evitara la situacién de riesgo que motivd
el ingreso del menor en el Centro. De esta forma, "ABRIL", no se
constituye sdbélo como un Centro de Acogida de menores. Ademds, es
una alternativa terapéutica para familias en crisis.
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ASOCIACION ANDALUZA DE TERAPIA
FAMILIAR Y SISTEMAS HUMANOS
A.A.T.FA.S.H.

¢Qué es la A.A.T.FA.S.H.?
La ASOCIACION ANDALUZA DE TERA- PIA FAMILIAR Y SISTEMAS HUMANOS,

estd formada por profesionales que pro- vienen de distintas
disciplinas (Psicdlo- (gos, Médicos, Diplomados en Enfermeria,
Diplomados en Trabajo Social, Pedagogos, etc...) que desarrollan su

labor profesional en el &ambito de la Comunidad Auténoma Andaluza y
cuyo enfoque de intervencidén se encuadra en la perspectiva sistémica.
Representa, a su vez, el espacio me- diante el cual pueden confluir

distintos contextos profesionales (Salud, Servicios Sociales,
Educacién, ...), distintas discipli- nas (Psicologia, Medicina,
Sociologia, Pe- dagogia,...) y distintas perspectivas perso- nales.

Integrar desde la diversidad a tra- vés de encuentros profesionales y
semina- rios formativos, facilitar las iniciativas desde el enfoque
sistémico para la inves- tigacién y la difusién en nuestra Comuni- dad
Auténoma y hacer de puente con el resto de asociaciones y federaciones
de ambito nacional e internacional.

Integrada en la FEDERACION ESPA- NOLA DE ASOCIACIONES DE TERAPIA
FAMILIAR (F.E.A.T.F.) y en espera de ser incluida en la FEDERACION
ESPANOLA DE ASOCIACIONES DE PSICOTERAPEU- TAS (F.E.A.P.) se encarga de
establecer y representar, a los profesionales andalu- ces, en los
diversos foros nacionales res— pecto a la formacién en Psicoterapia
Familiar, a la Acreditacién de Psicotera- peutas de Familia y a la
Acreditacién de Docentes de nuestra Comunidad Autdéno- ma, siguiendo
las directrices emanadas desde la EUROPEAN FAMILY THERAPY ASSOCIATION
(E.F.T.A.) y la EUROPEAN ASSOCIATION PSYCOTHERAPY (E.A.P.), respecto
al status del trabajo en psicote- rapia y a los criterios minimos
exigidos para su acreditacién.
¢Cémo puedes pertenecer a la A.A.T.FA.S.H.?

Para ser miembro activo de la A.A.T- .FA.S.H., sdélo hay que remitir
a la sede social de la asociacién, la siguiente documentacidn:

1. Escrito dirigido a la A.A.T.FA.S.H. ex— presando el deseo de
pertenecer a ella.
2. Curriculum Vitae, especificando con claridad datos personales,
formativos y de experiencia profesional.
3. Ingresar en la cta/cte. n¢ 1962.8, Su- cursal 0104-SE-Cruzcampo,
del Banco URQUIJO, el importe de la inscripcién (10.000.-ptas) mas la
anualidad del ano en curso (para 1995: 8.000.-ptas).
Para mds informacidn:
ASOCIACION ANDALUZA DE TERAPIA FMILIAR Y SISTEMAS HUMANOS
A/a Nuria Hervas Javega
Avda. Cruz del Campo, 10
41005 - SEVILLA



Tlfno: 95 / 4572926
Fax: 95 / 4577792



INFORMACION SOBRE EL PROCESO Y REQUISITOS PARA LA
ACREDITACION DE PSICOTERAPEUTA DE FAMILIA.

Se recogen, en los siguientes péarrafos, la in- formacidén que,
derivada de los procesos de crea- cidén del estatuto profesional de la
Psicoterapia de Familia y su desarrollo, tienen origen en los crite-
rios minimos exigidos para la acreditacién de psi- coterapeutas y dque
fueron establecidos en las reu- niones celebradas por las distintas
asociaciones de psicoterapia en Europa, y asumidos por la Fe- deracidn
Espafiola de Asociaciones de Psicotera- peutas (F.E.A.P.).

En el apartado de Psicoterapia de Familia, la Federacidén Espafola
de Asociaciones de Psicote- rapeutas, en su Seccién de Psicoterapia
Familiar, adaptdé los criterios minimos exigibles para la acreditacidn
de Psicoterapeuta de Familia. Esto fueron, igualmente, asumidos por la

Federacién Espafiola de Asociaciones de Terapia Familiar (F.E-
.A.T.F.), a la que nuestra Asociacidén Andaluza de Terapia Familiar vy
Sistemas Humanos (A.A.T.FA.S.H.) pertenece, y suponia la asuncidén de

estos requisitos en los estatutos de las diversas asociaciones
miembros.

Por todo ello, el pasado ano fueron aprobados en Asamblea General
Extraordinaria (Junio,1994) los nuevos estatutos de la A.A.T.FA.S.H.,
que reco- gian definitivamente estos criterios. En la actuali- dad la
Asociacién Andaluza de Terapia Familiar vy Sistemas Humanos puede
incluir miembros de tres categorias, a saber:

a) Miembros activos.
b) Miembros honorarios.

c) Miembros acreditados como Psicoterapeutas de Familia.

1 Pasamos a reflejar el articulo 8 de nuestros estatutos, donde se
recogen los criterios minimos para la acreditacidén, acordes a las
indicaciones que las diversas federaciones de ambito nacional

establecieron:

"Articulo 8.- Serdan miembros acreditados co- mo psicoterapeutas de
familia, todo miem— bro activo de la Asociacién que reuna los re-

quisitos minimos exigidos para dicha acredi- tacidn.
Serdn requisitos minimos los siguientes:

a) Poseer una titulacidén de rango uni- versitario para acceder a la

formacién como psicoterapeuta. La licenciatura en Psicologia y la



licenciatura en Medicina y Cirugia son consideradas adecuadas para el
acceso a la formacidn. Los médicos que no hayan cursado la
especialidad de Psiquiatria y los psicdlogos que en su curriculum no
han cursado las ma- terias propias del perfil de especialidad en
Psicologia Clinica, habrdan de cursar un con- junto de materias propias
de la salud mental que seran definidas de acuerdo con 1o que se
establezca de forma conjunta a nivel de la Federacidén de Asociaciones
de Psicoterapeu- tas de ambito nacional o, en su defecto, seran
definidas por la Junta Rectora y habrdn de ser aprobadas por la
Asamblea General. Otras titulaciones de primer y segundo ciclo univer-—
sitario podrdn acceder a la formacidén en psi—- coterapia mediante 1os
mecanismos de com- pletamiento de curriculum de acuerdo con 1o
establecido de forma conjunta a nivel de las Federaciones de
Asociaciones de Psicoterapia de ambito nacional, o en su defecto,
seran definidas por la Junta Rectora y posteriormen—- te aprobadas por
la Asamblea General.

b) Un minimo de tres afos a tiempo par- cial, en el periodo de
postgrado universitario, dedicados a la formacidén tedrica y clinica en
psicoterapia de familia y a la adquisicidén de las habilidades bdsicas
del psicoterapeuta, a través de cursos y seminarios, con un mini- mo
total de 600 horas. Incluird -si no ha for—- mado parte de la formacidn
universitaria de acceso—- al menos 50 horas de conocimientos
fundamentales de las diferentes modalidades y orientaciones de la
psicoterapia.

c) Un minimo de dos afos de practica profesional como
psicoterapeuta de familia, debidamente supervisada, e iniciada tras al
menos un afno de formacidén tedrica. La super—- visidén de la practica
profesional habrda de rea- lizarse con psicoterapeutas expertos
acredita- dos como tales por las respectivas asociacio- nes de
psicoterapeutas. La supervisidén se ha- rd, preferentemente, en vivo,
bien como cote- rapeuta, o bien wutilizando 1los medios técnicos
necesarios -espejo unidireccional, circuito cerrado de T.V.- con un
minimo de 100 ho- ras, y se exigird que cada alumno se haya he- cho
cargo de al menos dos casos.

d) Un minimo de seis meses de activi- dades practicas en entornos
publicos o pri- vados de Salud Mental, en los cuales el psico-
terapeuta en formacidn pueda tener experien— cia directa de la clinica
psicopatoldgica, per—- mitiéndole tomar contacto directo con las di-
ferentes formas de manifestacién de los tras—- tornos mentales, y 1los
diferentes profesionales que intervienen en la Salud Mental.

e) Se considera necesario, que 1los candi- datos a psicoterapeuta
realicen durante su formacidén un trabajo de formacién personal. Se
recomienda que se 1incluya, dentro del pro- grama de formacidén, un
espacio de trabajo sobre la Familia de Origen del Terapeuta (F.O0.T.).



Apéndice: Se recomienda incluir, dentro de los programas de formacién,

cursos dirigidos a todos aquellos que no van a ejercer propia— mente

como psicoterapeutas, pero estan 1inte- resados en 1los

abordajes
propios de la Terapia Familiar".



INFORMACION SOBRE LA ACREDITACION DE DOCENTES EN
PROGRA- MAS DE FORMACION PARA PSICOTERAPIA DE
FAMILIA.




Se pasa a reflejar la informacién que, al res—- pecto, se nos envid
en el BOLETIN INFORMATIVO de la Federacidén Espafiola de Asociaciones de

Te- rapia Familiar, n° 4 (Octubre 94-Enero 95):

"Bajo 1la coordinacién de Roberto Pereira se celebrdé una nueva
reunién en Vitoria (26.X.94) que <contdé con la asistencia de 26
representantes de Centros/Grupos/Escuelas de Formacidén y Asociaciones
de T.F. A lo lar- go de dos horas y media se debatié amplia- mente
sobre las cuestiones propuestas some—- tiendo a votacidén la creacidn de
niveles do- centes asi como, se consensuaron los criterios a exigir en
cada nivel, quedando del modo siguiente:

Nivel 1. Colaborador docente:
a) Estar acreditado como Psicoterapeuta.
b) Experiencia clinica de cuatro (4) afdos co- mo minimo.
c) Solicitarlo y ser aceptado por alguno de 1los Centros, Grupos o

Escuelas de Formacion.

Nivel 2. Docente:
a) Cuatro (4) afos como colaborador docente.
b) Cuatro (4) afnos de experiencia clinica co—- mo Psicoterapeuta de
Familia.
c) Solicitarlo y ser aceptado como tal por al- guno de los Centros,

Grupos o Escuelas de Formacidn.

Nivel 3. Docente Supervisor:
a) Dos (2) anos de experiencia como Docente.
b) Seis (6) afnos de experiencia clinica como Psicoterapeuta de
Familia.
c) Solicitarlo y ser aceptado como tal por al- guno de los Centros,

Grupos o Escuelas de Formacidn.

El paso siguiente sera la formacidén de una Comisidén de Docentes,
entre aquellos acredi- tados como tales por las Asociaciones, comi-—
sidén que deberd elaborar un proyecto para la Acreditacidén de Programas

de Formacidén en Terapia Familiar."

Por ello, en los pasados meses, se remitid a todos los
Psicoterapeutas de Familia Acreditados en nuestra Comunidad Autdédnoma,
por la A.A.T- .FA.S.H., una convocatoria al objeto de presentar ante
la F.E.A.T.F. la relacién de Docentes. Se infor- mard mds adelante del

curso de este proceso.



NORMAS PARA LA PUBLICACION DE ARTICULOS

1.) Los trabajos para publicacién en SYSTEMICA se enviardn en un diskette
flexible de 3.5, escritos con un proce- sador Word Perfect o compatible y tres
copias en papel. Su extensidén no debe sobrepasar los 30 folios a 1 espacio. Se
ruega no subrayar ni sangrar los textos, sdélo deben usarse negritas y cursivas.
Los graficos se adjuntardn en hoja aparte, especificando el lugar preferente de
inclusidén en el texto. Asi mismo se evitardn totalmente las notas de pie de
padgina, los encabezados de textos y el uso de colores.

2.) Se wvalorard que los articulos enviados sean originales. En caso de no
serlo, se adjuntardn los permisos necesa- rios para publicar y reproducir el
material.

3.) En el articulo sdélo aparecerd el titulo del mismo. En sobre cerrado aparte
figurard igualmente el titulo en su exte- rior, y se incluird en el interior
nombre y apellidos del autor, direccidn completa, lugar de trabajo y todos
aquellos datos que permitan una adecuada identificacidén del mismo.

4.) Todos los articulos se acompaflardn de una lista de REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS que se ajustardn a las normas de las American Psychological
Association (A.P.A.). Todas 1las referencias citadas en el texto deberédn
aparecer en la Bibliografia y viceversa, toda referencia gque aparezca en la
Bibliografia deberd tener un referente en el texto. En el texto se indicara
autor y afio de publicacién (ej. Minuchin (1984)). En las Referencias
Bibliograficas, los nombres de los autores que aparecian en el texto, se
anotardn en mayusculas, afio de publicacidén entre paréntesis, titulo del libro
en cursiva, ciudad y editorial junto con afo de la edicidén utilizada si fuese
distinto al de su publica- cién. En el caso de articulos de revistas, el titulo
del articulo no ird en cursiva pero si el de la revista que lo publicd. Deberad
figurar el numero, afo y paginas del articulo. Ejemplos:

- MINUCHIN, S. (1984). Calidoscopio familiar. Barcelona: Ed. Paidds (1985).

- MENARINI, R.; PONTALTI, C. (1994). Terapia Grupo Analitica de Familia con
adolescentes. Revista de Psicotera- pia, n° 18-19, 1994, pp. 25-36.

5.) El1 Comité de Redaccidén revisarad todos los articulos enviados y los podra
remitir para su lectura a dos lectores cualificados que permanecerdn en el
anonimato, al igual que el autor o autores de los trabajos. Tras un informe so-
bre el mismo y siempre que la orientacidén y la calidad sean las adecuadas para
la linea de SYSTEMICA, se selec- cionardn los articulos que serdn publicados.
Se notificard al autor o autores la recepcidén y resultado de la seleccidn.

6.) E1 autor o autores, en caso de ser seleccionado su articulo, recibirdn dos
ejemplares de la revista. Si precisaran de una mayor cantidad, el autor o
autores asumirdn el costo de los mismos.

7.) En cualquiera de los casos no se devolverdn ni las copias en papel ni el
diskette que se remitid.

8.) Todos los trabajos se remitiran:

ASOCIACION ANDALUZA DE TERAPIA FAMILIAR Y SISTEMAS HUMANOS
Revista SYSTEMICA
Avda. de la Cruz del Campo, 10
41005 - SEVILLA
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